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Vinte pacientes com vinte e duas tfbias atingidas pela pseudartrose infectada, 
com idade variando entre 12 e 53 anos, foram tratados pelo metodo de ILIZAROV, 
com a utilizagao da fixagao circular externa atraves de dois procedimentos: 
a) compressao isolada; b) corticotomia I transporte 6sseo. 
Radiograficamente, a pseudartrose infectada de tfbia foi classificada em atr6fica 
(8 casos), normotr6fica (9 casos) e hipertr6fica (5 casos). 
Quinze casos apresentavam encurtamento I perda de substancia 6ssea 
intercalar de 3,42 cm, variando entre 1 e 11 cm. 
A falta de uniao 6ssea, a perda de substancia intercalar e o encurtamento do 
membro inferior podem ser tratados concomitantemente pelo metodo de ILIZAROV. 
A perda de substancia 6ssea intercalar foi corrigida sem o uso de enxertia 6ssea, 
atraves do transporte 6sseo e da neo-osteogenese distracional. 
O comprimento foi restabelecido, na maioria dos cases, ate uma discrepancia de 
3 cm, atraves da corticotomia e do osso regenerado. 
Foi utilizado enxerto 6sseo aut61ogo, no foco da pseudartrose tipo atr6fico; nao 
foi usado enxerto 6sseo no local da corticotomia em nenhum caso. 
A consolidagao 6ssea foi obtida em 16 cases (76, 19%); 5 casos ainda 
permanecem com a fixagao externa, para completar a corticalizagao. O tempo media 
para a consolidagao foi de 12,57 meses. 
0 resultado 6sseo foi excelente em 16 casos, born em 4 casos e regular em 1 
caso, baseado na consolidagao. Houve persistencia da infecgao em 1 caso e 
encurtamento em 1 caso (de mais de 3cm). 
Houve retorno as atividades diarias rotineiras em 16 casos. 
Resultaram 5 casos de deformidade em equinismo, algodistrofia em 3 casos, 
osteoporose em 1 caso e amputagao em 1 caso. 
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ABSTRACT 
Twenty patients aged 12-53 years with twenty two infected pseudarthrosis of the 
tibia were treated by the ILIZAROV METHOD, a circular external fixator, through two 
main procedures: a) isolated compression; b) corticotomy plus bone transportation. 
Radiographically the infected pseudarthrosis were classified on three types: a) 
atrophic (8 cases); b) normotrophic (9 cases); c) hypertrophic (5 cases). 
Fifteen patients had a limb-length discrepancy or bone defect: 1 - 11 cm (3,42cm). 
Nonunion, bone defects and limb shortening can all be addressed simultaneously 
with the I LIZAROV apparatus. 
Bone defects were corrected without bone grafts by the I LIZAROV bone transport 
technique of sliding a bone internally, producing distraction osteogenesis. 
Length was re-established by distraction of the corticotomy site, in most cases, as 
long as 3cm of discrepancy. 
Iliac bone graft was used on the atrophic pseudarthrosis; no bone graft was used 
at the corticotomy site. 
Union was achieved in 16 cases (76, 19%), 5 cases were at the final stage of 
union, missing the cortical growth and were kept with the ILIZAROV apparatus. 
Mean time for union was 12,57 months. 
Based on union, the results were excellent in 16 cases,· good in 4 cases and fair 
in 1 case. Persistent infection was observed in 1 patient and limb shortening, more 
than 3cm, in 1 patient. 
The return to daily activities happened in 16 cases. 
There were equinus deformity in 5 cases, distrophy in 3 cases, osteoporosis in 1 




A pseudartrose infectada da tfbia foi, e continua sendo, um grande desafio para o 
cirurgiao ortopedico. 
Acomete, em sua grande maioria, a pacientes jovens e sadios, no infcio de sua 
fase produtiva, provocando enormes dificuldades econ6micas para o indivfduo e 
graves problemas s6cio-econ6micos para a comunidade. 
Ha uma forte tendencia de que os agentes causadores da fratura inicial, geralmente 
exposta, possuam uma elevada quantidade de energia, originada da velocidade, dos 
grandes desnfveis, de esportes coletivos e da violencia urbana, que e favorecedora 
de les6es que atingem a vitalidade dos elementos 6sseos e das partes moles da 
perna. 
0 atendimento inical das fraturas expostas de tfbia, o osso longo mais atingido 
no esqueleto humano, necessita de presteza e de metodo adequados, para que nao 
seja aumentado o grau de desvitaliza9ao tecidual, que piora o progn6stico e facilita a 
evolu9ao da fratura para a pseudartrose infectada. 
0 objetivo fundamental do tratamento da fratura exposta de tfbia e prevenir a 
infec9ao e estabilizar o foco fraturario, atraves da limpeza cirurgica e da fixa9ao 
externa, nos casos mais graves, de acordo com GUSTILO. 
Quando a evolu9ao clfnica se define para a vertente da pseudartrose infectada, 
quer seja hipertr6fica, atr6fica ou com perda segmentar, acompanhada ou nao 
de falta de cobertura miocutanea, impoe-se a utiliza9ao de um metodo 
cirurgico pluripotencial, que premie a recupera9ao da estrutura 6ssea e das partes 
moles. Ao nosso ver, este e o metodo de ILIZAROV. 
Os objetivos desta tese sao avaliar os resultados do tratamento da pseudartrose 
infectada de tfbia pelo metodo de ILIZAROV, atraves da compressao isolada OU da 
corticotomia associada ao transporte 6sseo, nas perdas segmentares ou 
encurtamento maior que 3cm de extensao. 
A nossa exposi9ao e composta de revisao da literatura, da apresenta9ao do 
material e do metodo utilizado, dos resultados obtidos, da discussao, conclusao, 
anexos e das referencias bibliograficas 
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2. REVISAO DA LITERATURA 
2.1 GENERALIDADES 
A pseudartrose infectada e o resultado da infec9ao direta provocada por agentes 
bacterianos, ap6s fratura exposta, osteossfntese de fratura fechada, osteotomia ou 
artrodese (WEBER & CECH, 352), sendo a localiza9ao mais freqOente na tibia, 
seguida pelo femur. 
A pseudartrose infectada e o fantasma do tratamento cirurgico das fraturas, pois 
em presen9a de infec9ao, nao consolida a fratura; na presen9a de fratura, nao 
acontece a cura da infec9ao (WEBER & CECH, 352). 
A imobiliza9ao dos fragmentos 6sseos nao e suficiente para a quebra do cfrculo 
Vicioso: PSEUDARTROSE - INSTABILIDADE - INFEC<;Ao - NECROSE TECIDUAL-
PSEUDARTROSE. Assim, o tratamento classico convencional, baseado em 
extirpa9ao de sequestros, material de sfntese e tecidos desvitalizados, 
antibioticoterapia sistemica maci9a, imobiliza9ao gessada, seguido par cuidados 
locais antissepticos das ff stulas e posterior reconstru9ao do defeito 6sseo nao 
apresenta, a medic e longo prazo, um born resultado funcional. 
O objetivo fundamental do tratamento da pseudartrose infectada de tibia sempre 
foi, e continua sendo, transforma-la em pseudartrose asseptica. Atualmente, pelo 
maior conhecimento da biologia e biomecanica 6ssea, opta-se por um tratamento 
mais eficiente que prop6e alcan9ar: a) a reconstru9ao 6ssea, adequada para a 
carga; b) a cura da infec9ao; c) uma cobertura cutanea de boa qualidade; d) a 
restaura9ao da fun9ao musculo-articular (WEBER & CECH, 352). 
A osteomielite cr6nica, agravada pela falta de uniao 6ssea na pseudartrose, foi 
considerada primariamente, como uma doen9a isquemica cr6nica do tecido 6sseo 
(CODIVILLA, 71 ). Ja a infec9ao 6ssea persistente ou recorrente tern sido associada com 
a queda do suprimento sangufneo do osso (MATHES & et al., {229) - PRIGGE, (272) 
Relatou-se que o fechamento primario retardado ou secundario, ap6s o tratamento 
cirurgico da pseudartrose infectada, pode ser realizado com maier chance de sucesso, 
quando os tecidos adjacentes sao bem vascularizados (KELLY, 198). 
A osteomielite cr6nica do esqueleto axial, em adultos, tern se mostrado resistente 
e recalcitrante mesmo aos mais modernos e potentes antimicrobianos (KELLY 198; 
VERWEY et al., 342; WALDVOGEL et al., 349,35.0). 
0 problema da pseudartrose infectada da tfbia e da osteomielite cronica sempre 
provocou opini6es divergentes quanto ao melhor tipo de tratamento (GER & 
EFRON-109, HORWITZ, 148; BURRl,45; HAGEN, 130; BODA,30; RECKLING & 
WATERS,278; BASSETT et al., 23), todavia a maioria dos especialistas aceita que a 
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ressecr;ao radical dos tecidos desvitalizados (6sseo e partes moles) e indispensavel 
(HORWITZ,148, SHANON et al., 308, BURRl,45, HAGEN,130, DALMHOLT,79; 
KRISTEN & SALZER,204). Portanto, para a cura da pseudartrose infectada da tibia, 
necessita-se de estabilidade mecanica, retirada dos tecidos desvitalizados e uso de 
enxerto 6sseo esponjoso (WEBER & CECH, 352, FLEISCHMAN et al., 101; 
FITZGERALD & KELL Y,99;KELL Y, 198; ORR,256; WALDVOGEL et al.,349,350), 
concretizado atraves da fixar;ao externa (VIDAL et al.,343), enxerto 6sseo aberto 
(PAPINEAU,266-267), enxerto 6sseo vascularizado, retalhos miocutaneos e 
transporte 6sseo (ILIZAROV, 177-178). 
A fixa9ao externa, segura e efetiva,para propiciar melhores meios de tratamento 
local das feridas deve ser realizada por um sistema que possua uma baixa taxa de 
complica96es graves, nao seja obstrutivo, apresente uma rigidez suficiente para 
manter o alinhamento dos fragmentos, sob condi96es adversas de carga, facilitando 
a sustenta9ao completa do peso corporal, e que seja adaptavel a uma ampla 
variedade de condi96es de trauma e de pacientes (MULLER et al., (247-248). Estes 
objetivos pod em ser alcan9ados com a observancia dos 4 princf pios basicos 
(BEHRENS & SEARLS,25): a) a arma9ao deve acomodar perfeitamente a anatomia 
do membro; b) deve haver facilidade de acesso as les6es das partes moles; c) deve 
propiciar adequado preenchimento das necessidades mecanicas do trauma e do 
paciente; d) deve favorecer o conforto do paciente. 
Tradicionalmente, a consolida9ao das fraturas e pseudartroses tern sido associada, 
com sucesso, ao mecanismo da compressao do foco (MULLER et al., 248). As 
deficiencias 6sseas intercalares dos ossos longos foram tratadas com enxerto 6sseo, e, 
em tempos mais modernos, com enxertos vascularizados (WEILAND,353). 
Uma das causas principais da pseudartrose infectada da tfbia ea fratura exposta 
com grandes perdas de pele e musculo, resultante de traumatismos provocados par 
alta energia, principalmente aqueles tratados par fixac;:ao interna inicial (SAAD,296; 
ALGOWER,5; HAGEN, 130; ALLUM & MOWBRAY,6; WIDENFALK et al.,360). 
A incidencia da pseudartrose infectada de tfbia aumenta proporcionalmente com 
traumatismos de alta energia e velocidade, que produzem les6es de partes moles 
extensas, fraturas segmentares e perdas de segmentos 6sseos (CLANCY & 
HANSEN,68; NICOLL,250; VELAZCO et al.,338). 
A frequencia de pseudartrose dos ossos longos, cuja principal localiza9ao e na 
tfbia, varia em torno de 5%, aumentando extraordinariamente para 15 a 20% nas 
fraturas expostas (VELAZCO et al.,338, CLANCY & HANSEN,68). 
Ao ser usado um enxerto 6sseo esponjoso para o preenchimento de um espa90 
deixado par osso infectado e sequestrado, este representa a fun9ao de um 
espa9ador, que nao tern suporte estrutural ate a sua completa corticaliza9ao, nao 
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tendo ac;ao contra os agentes microbianos, persistindo a drenagem de pus (GREEN 
& DLABAL, 121). 
Para adquirir resistencia estrutural, o osso esponjoso precisa ser revascularizado 
e estimulado pela fun9ao do membro e pela carga, para formar um novo osso, onde 
ocorre a preserva9ao e continuidade das trabeculas 6sseas (HEIPLE et al., 137-
139). 
Quando se utiliza a transferencia de tecidos moles microvascularizados, com 
fragmentos 6sseos de ilfaco ou ffbula, ha necessidade de um perfodo de tempo (ate 
anos) para que o osso enxertado amadure9a, integre-se e reduza o risco de 
refratura (SOWA & WEILAND,314). 
Ao ser utilizado enxerto esponjoso para o tratamento da pseudartrose infectada 
da tfbia, este deve ser colocado num leito bem vascularizado, que favore9a a sua 
sobrevivencia e prolifera9ao, 0 que e diff cil, pois OS tecidos moles circundantes a 
pseudartrose sao distr6ficos e cicatriciais (GREEN, 119-121 ). 0 enxerto esponjoso 
aut61ogo tern sido preferido em detrimento do enxerto hom61ogo de banco (MEZNIK 
& SLANCAR,243; SCHWEIBERER,305). Muitos autores afirmam que o sucesso da 
enxertia 6ssea depende mais da vasculariza9ao precoce do enxerto utilizado do que 
do tipo do enxerto (HUTCHISON, 150; HEIPLE et al., 137; BURWELL, 50-51 ). 
Em defeitos 6sseos que comprometem a integridade mecanica do osso, o uso de 
enxerto esponjoso e impasto pela necessidade (PAPINEAU et al.,267; GREEN & 
DLABAL,121; BURRI, 45-46-47). 
Algumas vezes, na impossibilidade de se usar osso aut61ogo, necessita-se de 
enxerto hom61ogo de banco. E enfatizado que a esteriliza9ao do osso hom61ogo, 
pela radia9ao, diminui a sua antigenicidade (BURWELL,50-51 ). Os sistemas que 
aumentam a adesao da fibrina tambem atuam na incorpora9ao e remodela9ao do 
enxerto hom61ogo (BOSCH et al.,33-34-35.). Ao ser usado um sistema que aumente 
a adesao da fibrina, sao evitadas lacunas no enxerto hom6fogo de banco, a 
velocidade de elimina9ao de antibi6tico diminui e a multiplica9ao bacteriana e 
significativamente menor (STANEK,317-318-319; BOSCH et al.,33-34-35.). 
0 preenchimento das falhas cutaneas e miocutaneas originadas pelos 
traumatismos iniciais de grande energia, ou pela infec9ao durante a evolu9ao, 
representa uma etapa importante no tratamento da pseudartrose infectada de tfbia. 
Sao reconhecidas as vantagens do uso de retalhos musculares para este objetivo 
{STARK,320; ANDERSEN & HELMIG,8; BARFRED & REUMERT,20, TONENSEN et 
al., 333, GER, 110; DALMHOLT,79). 
A cobertura precoce das fraturas expostas com tecidos bem vascularizados 
previne a osteomielite e a pseudartrose (GER, 108). Ressalte-se a importancia do 
trabalho conjunto entre o ortopedista e o cirurgiao plastico (SAAD,296; TONENSEN 
et al.,333; WIDENFALK et al.,360; DALMHOL T,79). 
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Foi sugerida a utiliza9ao do transplante muscular para o fechamento de 
cavidades osteomielfticas diafisarias por STARR(321 ), e tern sido realizada por 
BRIGGS et al.,39; GER, 11 O; SALIMBENl-UGHI et al.,297; HECKLER, 136; 
JANECKA,187; MAGEE et al.,226; MAY et al.,234, VASCONEZ et al.,337; ARNOLD 
& MIXTER, 13}. O procedimento se baseia na coloca9ao de musculo sobre o 
segmento 6sseo afetado, quer seja por transposi9ao local ou por retalho 
microvascularizado (ARNOLD & HODGKINSON, 12; PRIGGE,272). 
Nas pseudartroses com a estrutura 6ssea comprometida, que apresentam 
indica9ao de enxertia 6ssea, o enxerto osteocutaneo ou osteomiocutaneo representa 
uma solu9ao adequada e efetiva (MAY et al.,234, PAPINEAU,266-267; 
WEILAND,353-355). 
Foi demonstrada experimentalmente a resistencia bacteriana do retalho 
muscular local, bem como a sua rapida recupera9ao, ap6s inocula9ao bacteriana 
(CHANG & MATHES,59) . A cintilografia com tecnecio 99 serve de parametro para a 
avalia9ao da atividade inflamat6ria leucocftica, que aumenta durante o perf odo de 
agudiza9ao (FLEISCHMANN et al., 101 ). 
As fraturas expostas de tibia, principalmente as que se acompanham de 
cominui9ao e grande extensao de partes moles atingidas, podem dar origem as 
pseudartroses infectadas, mas tambem podem tornar sombrio o progn6stico da 
vitalidade do membro inferior, quando acompanhadas de lesao vascular, 
constituindo o pior progn6stico para o salvamento do membro inferior (CONKLE 
et al.,75; FRIED et al.,103; MAC GOWAN,223; SPENCER & GREWE,315). 
Na II Guerra Mundial, a possibilidade de salvamento do membro inferior, com 
fratura exposta de tibia e lesao da arteria poplftea ou abaixo dela, foi de 25%, 
com 75% dos cases evoluindo para amputa9ao (DE BAKEY & SIMEONE.BO). Ja 
no Vietnam, a taxa de amputa9ao caiu acentuadamente {FISCHER,98; LEVITSKI 
et al.,220; MAC NAMARA et al.,224; RICH et al.,282). Na pratica civil, a taxa de 
amputa9ao para fratura exposta de tibia e luxa9ao de joelho varia entre 19 e 
100% (CONKLE et al.,75; DOTY et al.,83; GUSTIL0,127-128-129; HOOVER,147; 
HUTCHINS, 149; KEELEY et al., 197; 0 'DONNEL et al.,253; OTTOLENGHl,254; 
REYNOLDS et al.,279; WADELL & LENCZER,347). 
Na busca da cura da pseudartrose infectada da tibia um dos grandes problemas 
a ser enfrentado e a perda de substancia 6ssea. 0 uso de enxerto 6sseo exige 
multiples estagios de tratamento, com os resultados sendo variaveis e as 
complica96es oscilando entre 20 e 70% (ABRAMOV,2; TKATCHENK0,332; 
STAKHEYEV,316). 
A pseudartrose infectada de tibia com perda de substancia e com defeito 6sseo 
maier que 3 centrmetros deve ser tratada com o transporte 6sseo que preenchera a 
falha 6ssea atraves da osteogenese distracional (PALEY et al.,261; ILIZAROV et al., 
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162-163-168-169-170-172-173-17 4-175-177-178-179-180-184. ). 0 osso regenerado 
que queima a ostomielite e 0 OSSO formado pela distra9ao progressiva. "A 
osteomiolite queima nas chamas do osso regenerado" (ILIZAROV,152-154). 
ILIZAROV descobriu que o osso regenerado pode servir como um enxerto 
esponjoso vascularizado, em condi96es patol6gicas, coma a osteomielite e a 
pseudartrose infectada, para preencher cavidades, substituir osso necrosado e 
promover a consolida9ao (GREEN, 120). 
A osteoforma9ao pode ser obtida com a distra9ao, sob tensao, que permite o 
alongamento. 6sseo e preenchimento das deficiencias intercalares, atraves do 
transporte 6sseo. A associa9ao da compressao/distra9ao e do transports 6sseo 
facilita a transforma9ao da pseudartrose para a consolida9ao (I LIZAROV, 155-156, 
157-159-160-61 ). 
A biologia da osteogenese produzida par indu9ao mecanica, histologicamente, 
apresenta uma forte semelhan9a com a ossificac;:ao intramembranosa, observada 
em nfvel de peri6steo (ARONSON & HARRISON, 15;BIANCHl-MAIOCCHl,27-28; 
VILLA,344). 
Existem dois fatores tecnicos essenciais para a neoformac;:ao 6ssea: a) 
estabilidade do sistema de for9as; b) vascularizac;:ao local (ARONSON & 
HARRISON,15; BIANCHl-MAIOCCHl,27-28; VILLA,344; ILIZAROV et al.,162-163-
165-166-167-168-169-170-171-172-173-174-175-176-177-178-179-180-181-182-184- 185). 
A corticotomia, com a preservac;:ao da arteria nutriente, e superior a osteotomia, 
apresentando uma formac;:ao 6ssea mais rapida e consistente (BIANCHI, 
MAIOCCHl,27-28). Assim, dependendo das condic;:oes vasculares pre-operat6rias 
locais, que podem ser avaliadas com o uso da cintilografia quantitativa, da extensao do 
trauma produzido durante a execuc;:ao da corticotomia (KOJIMOTO et al.,201 ), e de um 
perfodo de latencia entre a corticotomia e o infcio da distrac;:ao, entre 5 e 7 dias, que 
pennitem a neovascularizac;:ao local favorecendo uma forma9ao 6ssea mais rapida e 
consistente (I LIZAROV et al., 160-161-162-163-165-166-167-168-170-171-172-17 4-
175-176-177-178-179-180-181-182-184-185). 
A distra9ao gradual das superffcies corticotomizadas, num ritmo de 1 mm/dia, 
dividido em 0,25mm a cada 6 horas, organiza o nova crescimento mesenquimal em 
feixes paralelos de colageno (ARONSON & HARRISON, 15; BIANCHl-
MAIOCCHl,28-29; VILLA,344}. 
Quando o espa90 intercalar e preenchido, os feixes de colageno comec;:am a ser 
mineralizados, a partir das superffcies 6sseas corticotomizadas, em dire9ao ao 
centro (ARONSON & HARRISON, 15; ARONSON et al., 18). 
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o transporte 6sseo exige a osteogenese por distrac;ao (Lei da "Tension-Stress") 
e a osteogenese transformacional (I LIZAROV, 159-160-161 ). 0 trans po rte 6sseo 
tambem induz a neo-histiogenese de partes moles (BIANCHl-MAIOCCHl,28-29) ao 
alongamento de ligamentos e capsulas, que melhoram as contraturas articulares 
(BIANCHl-MAIOCCHl,28,29; VILLA,344) e ao alongamento de nerves, vases 
sanguineos e musculos (BIANCHl-MAIOCCHl,28-29). 
Os objetivos biomecanicos da fixac;ao externa no transporte 6sseo sao: a) manter 
as extremidades · 6sseas em alinhamento estavel; b) controlar o movimento do 
osso-projetil; c) permitir a compressao da zona-alvo, ap6s o encontro do osso-
projetil com a outra extremidade 6ssea (ARONSON et al., 17). 
O fixador externo, o osso e as partes moles constituem um complicado sistema 
biomecanico, com um enorme numero de propriedades inerentes a materiais 
elasticos e visco-elasticos. A disposic;ao ff sica destes materiais envolvidos pode 
resultar num comportamento nao linear, mesmo que os fios de Kirschiner de 1,5 e 
1,8 mm de diametro, pre-tensionados e formando, teoricamente, uma estrutura rigida 
por si, permitam um desvio das extremidades 6sseas entre 5 e 6 graus (GASSER et 
al., 106; PALEY et al.,262-263-264). Este sistema tambem fornece estabilidade e 
previne desvios (perpendicular ao eixo dos fios, rotacional e translacional), mas e 
relativamente flexivel no sentido axial do osso longo, quando comparado aos pines 
transfixantes de maier diametro, de 4,6 ou 8 mm (ARONSON et al., 15-16; GASSER 
et al., 106; KARAHARJU & AALT0,193; PALEY et al.,262-263-264). 
2.2 INTRODU<;AO AO METODO DE ILIZAROV 
Milhares de trabalhos cientificos foram produzidos na Russia e publicados em todo o 
mundo, descrevendo os resultados clfnicos, estudos biol6gicos e considera96es tecnicas 
relativas ao uso da compressao trans6ssea, a osteossintese efetivada pela distrac;ao ea 
aplicac;ao clinica do principio da "Tension-Stress" (ILIZAROV, 153-158; ILIZAROV et al., 
167; ILIZAROV & LEDIOEV, 173). 
Os principios tecnicos do metodo de ILIZAROV representam os pilares 
fundamentais para a obtenc;ao do sucesso. Estes resultados obtidos com o uso do 
metodo de ILIZAROV atrairam o interesse dos cirurgi6es do aparelho locomotor, em 
todo o mundo (PALEY et al., 261 ). 
2.3 0 METODO DE ILIZAROV 
Estudos clinicos e experimentais de ILIZAROV e seus colaboradores em Kurgan, 
Russia, progrediram para dois pontos fundamentais no metodo; a} a rela9ao direta 
entre a carga e o aumento do suprimento sanguineo; b) a descoberta do princfpio da 
""Tension-Stress"". Estes dois pontos fundamentais orientam a resposta dos tecidos 
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vivas ao alongamento, pois quando os tecidos sao submetidos a uma trac;ao lenta, 
estavel e cfclica, tornam-se metabolicamente ativados em ambas as extremidades 
corticotomizadas, fen6meno que representa um reinfcio do crescimento, dependente 
da vascularizac;ao local e do uso funcional do membro. A utilizac;ao desses dais 
pontos fundamentais, com o sistema de fixac;ao externa circular, permite o 
tratamento eficiente de inumeros problemas ortopedicos diffceis, ressaltando-se a 
pseudartrose infectada de tfbia, em todos os seus graus, incluindo a ocorrencia de 
perda de substancia segmentar diafisaria (ILIZAROV, 159-160). 
Nas ultimas decadas, o alongamento 6sseo par distrac;ao foi o metodo preferido, 
principalmente nas grandes discrepancias de comprimento. Ap6s o alongamento 
desejado, normalmente era necessaria uma segunda operac;ao, representada por 
enxertia 6ssea aut61oga, pois a consolidac;ao espontanea da lacuna interfragmentaria 
raramente acontecia (WAGNER,348). 
A distrac;ao foi sempre citada como um fator predisponente a formac;ao da 
pseudartrose, pela interposi9ao de tecido fibroso (HEIPLE & HERNDON, 138). Portanto, 
nao era considerado um procedimento fisiol6gico (MANNING, 228; SIFFERT, 311 ). 
2.3.1 A LEI DA "TENSION-STRESS" 
A lei da "Tension-Stress" define que os tecidos submetidos a uma lenta, estavel e 
cfclica tra9ao tornam-se metabolicamente reativados, fen6meno caracterizado pela 
estimula9ao das fun96es proliferativas e biossinteticas {ILIZAROV, 159-160). A aplica9ao 
da lei da "Tension-Stress" permite o controle da neo-osteogenese por distra9ao, bem 
como a modelagem do osso e das partes moles, em multiplas situa96es. Quando for 
usada em conjunto com a fixa9ao extema circular de fios tensionados, o efeito da lei da 
"Tension-Stress" permite o tratamento de muitas lesoes complexas do aparelho locomotor, 
incluindo o tratamento das pseudartroses e o preenchimento das cavidades 
osteomielfticas (ILIZAROV, 154-158; ILIZAROV & LEDIOEV, 173). 
2.3.2 A NEO-OSTEOGENESE 
Como a grande maioria dos tecidos, o osso tern capacidade de regenerac;ao, 
devido a muitas de suas faces serem cobertas com celulas que apresentam um 
potencial de diferencia9ao para celulas osteogenicas ou condrogenicas, se submetidas 
a estfmulos adequados (BASSETT & HERRMANN, 22; COUTELIER & 
DELLOYE,77; MATIHEWS,230; SIMMONS,312}. A presenc;a destas celulas limftrofes 
explica coma o processo de repara9ao pode substituir o tecido original par um novo 
tecido similar. A consolida9ao da fratura e um exemplo da capacidade de regenerac;ao 
tecidual, mas esta e limitada, e um defeito segmentar diafisario de 1,5 vezes o seu 
diametro evolui para a pseudartrose, em animais adultos, a nao ser que se utilize 
da enxertia 6ssea (HEIPLE et al., 137). 
Demonstrou-se que os micromovimentos no sentido axial, no foco de fratura, 
podem acelerar a sua consolidac;ao (GOODSHIP E KENWRIGHT, 113). Ha muitas 
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publica96es mundiais atestando que o estresse no foco da fratura e vantajoso para a 
sua consolida9ao (CHANCY & TSCHANTZ, 58; GOODSHIP & KENWRIGHT, 113; 
LANYON & BAUM,209; SARMIENTO et al., 298; YAMAGISHI & YOSHIMURA, 365), 
bem coma os micromovimentos axiais eram benefices a remodelagao 6ssea, o que 
foi confirmado par LANYON & RUBIN (210, 294). Nao foi relacionado o movimento 
angulat6rio com a forma9ao do osso regenerado (CHURCHES & HOWLETT, 66). 
Sob condi96es 6timas de fixagao, a neo-osteogenese na regiao de distra9ao se 
origina diretamente do tecido fibroso, sem a etapa cartilaginosa. Esta nova zona de 
crescimento assemelha-se a formagao 6ssea intramembranosa, e, morfologicamente, as 
colunas paralelas de tecido 6sseo e os canais vasculares tornam-se parecidas com a 
zona do oste6ide, na regiao metafisaria de uma crianga (ILIZAROV, 159-161 ). 
Foram usados varies tipos de fixadores externos, com sucesso, para perm itir a 
distragao mecanica necessaria para a formagao do nova osso, em condi96es de 
estabilidade (PALEY,257). 
lnumeros parametros bio16gicos e mecanicos sao conhecidos e utilizados na 
avaliagao do processo da osteogenese par distragao que se inicia pela aplica9ao do 
estresse tensional, atraves de uma osteotomia - lei da "Tension-Stress" - (ARONSON et 
al.,16; ILIZAROV, 159-160; PALEY-257). Os fa tores biol6gicos sao: 
a) corticotomia ou osteotomia; b) nfvel do osso escolhido para a corticotomia ou 
osteotomia (diafise ou metafise); c) presen9a ou nao de diastase inicial; d) tempo do 
perfodo de latencia (ILIZAROV, 160; PALEY,257). Os fatores mecanicos sao: 
a) estabilidade da fixagao; b) ritmo de distragao (ILIZAROV, 159-160; PALEY, 257). 
A instabilidade, quando presente, mesmo sendo pequena, permits o desvio axial dos 
fragmentos 6sseos, favorecendo a regeneragao 6ssea de qualidade duvidosa,com o 
que ILIZAROV concorda. Par outro lado, uma montagem muito rfgida pode favorecer 
a instalagao de pseudartrose (CHANCY & TSCHANTZ,58; GOODSHIP & 
KENWRIGHT, 113; LANYON & BAUM,209; PUNJABI et al.,274; SARMIENTO et al., 
298; WOLF et al.,361; YAMAGISHI & YOSHIMURA,365). 
A mobilizagao rotacional e angulat6ria sao prejudiciais a formagao 6ssea, 
estimulando a cicatrizagao fibrosa. A associagao adequada entre a estabilidade e 
elasticidade, entretanto, e excelente para a fixagao dos fragmentos 6sseos, 
prevenindo os desvios e s6 permitindo os micromovimentos axiais. 
Como pontos conclusivos temos: a) houve possibilidade de ossificagao entre dais 
segmentos 6sseos corticais submetidos a distragao, quando a tragao foi progressiva 
e continua, sob condi96es de estabilidade mecanica e carga do membro. Nas 
experiencias de DELLOYE (82) em tfbias de caes, a maioria do osso neoformado 
resultou da ossificagao intramembranosa, concordando com diversos autores. Os 
achados iniciais da resposta reparadora foram os mesmos que os da consolida9ao 
de uma fratura, isto e, aparecimento na lacuna interfragmentaria de tecido de granulagao 
bem vascularizado, com a prolifera9ao de celulas osteogenicas endostais e 
periostais, que favorecem a forma9ao do calo 6sseo; b) a distra9ao tern sido 
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considerada um fator predisponente a forma9ao de pseudartrose, por interposi9ao 
fibrosa. Num sistema em que haja estabilidade mecanica, em que o ritmo de 
distra9ao e a preserva9ao do suprimento vascular sejam assegurados, ha possibilidades 
apropriadas para a forma9ao de osso regenerado segundo varios autores; c) o osso 
esponjoso medular e o maior contribuinte para a forma9ao do calo 6sseo 
interfragmentario, mas o osso periostal tambem participa da por9ao periferica do 
calo. 0 peri6steo, todavia, e incompetente para, de forma isolada, formar 0 calo 
6sseo ou o osso regenerado; d) podemos achar ilhas de tecido cartilaginoso na 
lacuna interiragmentaria, nos 2 primeiros meses da cirurgia, nao se podendo afirmar 
que esta presen9a resultou de instabilidade mecanica, pelos trabalhos de DELLOYE 
(82). Tambem a presen9a de cartilagem foi atestada por KAWAMURA et al., {196). 
A mineraliza9ao representa uma fase importante na forma9ao do osso regenerado, 
pelo aumento da sua capacidade de sustenta9ao; o estudo dos seus efeitos durante 
a osteogenese produzida par distra9ao foi feito par ARONSON et al., (18) e, em 
alguns casos, os resultados apresentaram divergencia dos resultados de ILIZAROV. 
A ossifica9ao intramembranosa ocorre de maneira centrfpeta, a partir de cada 
superffcie corticotomizada do osso, em dire9ao a interzona fibrosa central. As colunas 
6sseas cristalizadas, atraves dos feixes de colageno orientados longitudinalmente, 
expandem-se circunferencialmente aos feixes vizinhos. Como a area de distra9ao 
aumenta, as colunas 6sseas tambem aumentam em comprimento e diametro, 
eriquanto a interzona fibrosa permanece em torno de 4 mm de comprimento 
{ARONSON et al., 18). 
Histologicamente, as colunas 6sseas lembram estalactites e estalagmites, vistas 
pela microradiografia e ultramicroscopia. 
IUZAROV et al. demonstraram, histologicamente, que a ossificagao intramembranosa 
ocorre durante a distra9ao (I LIZAROV et al., 176-184 ). Salientam que o conteudo 
mineral da area osteogenica aumenta rapidamente ate 60% do osso cortical tornado 
co mo controle, durante o perf odo de latencia, permanecendo em 60% durante o 
perfodo de distra9ao e aumentando para 75-80% do osso cortical durante a fase de 
compressao (VILLA,344). ARONSON et al., (16) exp6em suas duvidas sobre como a 
zona osteogenica foi tomada como exemplo e como foi avaliada a sua densidade 
6ssea. ARONSON & HARRISON (15), usando a fotodensitometria, apresentam 
resultados diferentes daqueles apresentados por ILIZAROV et al., afirmando que a 
radiodensidade da zona osteogenica aumentava em torno de 70% da densidade 
cortical diafisaria, caindo para 40% durante a fase de compressao (ARONSON & 
HARRISON, 15). Os resultados foram similares aos de RUBIN & LANYON (294). 
Apesar da maior transi9ao gradual histo16gica, as 5 zonas de ossifica9ao existentes 
na zona de distra9ao sao vistas, rotineiramente, em RX simples, no 21Q dia de distra9ao 
(ARONSON & HARRISON, 15). Falha de mineraliza9ao gradual na zona de distra9ao 
pode ser identificada no 14Q dia de distra9ao, aproximadamente, com o auxflio da 
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T.A.C.0. Esta falha de mineraliza9ao pode ser causada par excessiva freqOencia de 
distra9ao (ILIZAROV et al., 184; SIDORENKOV & LEBEDINTSEV,310). 
A neoforma9ao 6ssea ou neo-osteogenese depende de inumeros fatores para a 
sua constitui9ao, coma: a) fixa9ao externa estavel; b) preserva9ao da circula9ao 
periostal e medular; c) perfodo de latencia de 5 a 7 dias, entre a corticotomia e o 
infcio da distra9ao focal; d) ritmo biol6gico de alongamento de 1 mm par dia, dividido 
em 4 etapas, a cada 6 horas; e) perfodo de neutraliza9ao, no final do alongamento 
ou transporte 6sseo, para a corticaliza9ao do osso regenerado; f) uso bio16gico do 
membro em alongamento ou transporte 6sseo. Ex.: apoio e marcha para os 
membros inferiores (ILIZAROV, 152-153-154-155-156-157-159-160-162-165-166-167). 
A melhor velocidade e quantidade de osteogenese produzida pela distra9ao tern 
sido amplamente estudadas (ILIZAROV, 158-159-160; PALEY, 257). 
O ritmo de crescimento de 1 mm/dia parece ser 6timo para a forma9ao do osso 
regenerado e para a neo-histogenese dos tecidos moles (ILIZAROV, 158-160; 
PALEY,257). 
Foram estudadas as for9as verificadas ao nfvel da osteotomia, durante a 
distra9ao (LEONG et al., 217). Os tecidos moles tern propriedades ligadas a 
visco-elasticidade e, quando a distra9ao se inicia, ocorre um aumento instantaneo 
da carga, ao nfvel da osteotomia. 0 relaxamento do estresse acontece num perfodo 
de aproximadamente 24 horas, ate que um nova aumento de distra9ao seja 
efetuado. A for9a maxima observada foi de 14,2 kg por 1 mm de aumento. 
2.3.3 0 VALOR DA CORTICOTOMIA 
O sistema de fixa9ao circular, em combina9ao com metodos biomecanicos de 
estimula9ao de neoforma9ao 6ssea, pode ser obtido atraves de um tipo especial de 
osteotomia, chamado corticotomia, em que se preserva a circula9ao periostal e 
medular (ILIZAROV, 161 ). 
ILIZAROV, 157, coma KAWAMURA et al. (196), defendeu a corticotomia 
subcutanea para preservar a integridade da arteria nutriente, pois considerou que o 
OSSO medular ea pedra filosofal da OSteogenese par distra9ao. 
2.3.4 MONTAGEM DO APARELHO CIRCULAR 
Na decada de 50, ILIZAROV desenvolveu um sistema de fixa9ao externa baseado 
na transfixa9ao 6ssea com fios de Kirschner sob tensao, ligados a semi-aros 
formando um cfrculo complete, e cada aro unido a outro aro par hastes rosqueadas 
e porcas hexagonais. Cada montagem e construfda de acordo com o segmento 
corp6reo a ser tratado e com o problema ortopedico do paciente (ILIZAROV, 152). 
Para que haja sucesso na aplica9ao da montagem de fixa9ao externa e necessario 
considerar o numero, o tamanho e a localiza9ao dos aros, a coloca9ao e a tensao 
dos fios, a tecnica de coloca9ao dos fios, o efeito da transfixa9ao das partes moles 
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durante a mobilizac;ao e uso do membro e a prevenc;ao das deformidades 6sseas e 
articulares causadas pela trac;ao das partes moles (ILIZAROV, 161 ). 
O sistema de ILIZAROV compreende um fixador circular modular, que pode ser 
montado em variadas configurac;6es, para o tratamento de situac;6es elf nicas 
especfficas. Ao contrario dos fixadores que utilizam pinos de Schanz de 4,5 ou 6 mm 
de diametro, o fixador de ILIZAROV usa fios de Kirschner de 1,5 e 1,8 mm para fixar 
os fragmentos 6sseos. Estes fios sao tensionados entre 500 - 1300 N com um tensor 
dinamometrico. Este tensionamento transforma os fios flexf veis em fios relativamente 
rfgidos. 
Existem muitas regras que devem ser seguidas para a colocac;ao dos fios de 
Kirschner, como: 1 - os fios transfixantes podem ser colocados em qualquer local 
do osso, respeitando-se a topografia dos vasos, nerves, musculos, tend6es e 
sinoviais; 2 - prevenir cuidadosamente as queimaduras cutaneas provocadas 
pelo perfurador eletrico; 3 - devem ser colocados diretamente ate o osso, sem 
rotac;ao do perfurador ; 4 - a estabilidade 6tima de um arco com dois fios consegue-se 
quando eles estao perpendiculares entre si; 5 - a melhor amplitude articular vizinha 
e obtida quando, durante a inserc;ao do musculo que esta sendo perfurado, este 
tambem esteja sendo alongado; 6 - durante o alongamento e importante considerar 
as diferenc;as de resistencia muscular nos diversos nfveis do segmento do 
membro imobilizado pela montagem (colocar a montagem no eixo mecanico do 
osso); 7 - os ajustamentos necessaries da pele devem ser feitos antes da 
colocac;ao dos fios; 8 - fixar o aro aos fios e nao os fios ao aro; 9 - os aros, numa 
montagem, devem estar relacionados aos fragmentos 6sseos correspondentes 
da mesma maneira (perpendiculares) e com a devida correspondencia dos furos, 
para que as hastes rosqueadas tambem se situem perpendiculares aos aros; 
10 - e indispensavel o estudo radiografico ap6s a conclusao da montagem; 
11 - a fixac;ao estavel s6 pode ser garantida com a manutenc;ao da tensao dos 
fios; 12 - o numero de aros numa montagem depende das caracterfsticas da 
fratura ou osteotomia e da estabilidade pr6pria do segmento do membro; 
13 - quando sao feitas corticotomia distal e proximal de um mesmo osso, 
e indispensavel um terceiro n fvel de fixac;ao no meio do osso, para se obter a 
estabilidade; 14 - para a re ti rad a da m ontagem deve-se alcanc;ar o objetivo 
pretendido e comprova-lo atraves dos RX; 15 - a velocidade e freqOencia da 
distrac;ao vai depender da qualidade do osso regenerado, da resposta dos tecidos 
moles e do alongamento vasculo-nervoso {ILIZAROV, 161, AAIMBEAU, 276). 
A fixac;ao estavel dos fragmentos 6sseos e um dos princfpios tecnicos de 
ILIZAROV, obtida por: a) montagem adequada a nao restringir a func;ao articular 
vizinha, que atrapalharia a neo-osteogenese por distrac;ao; b) fixac;ao precisa que 
limite os micromovimentos de translac;ao, que prejudicaria a circulac;ao local, 
inibindo a formac;ao 6ssea e facilitando a formac;ao de fibro-cartilagem; c) grau 
de estabilidade dependente da tensao dos fios, que varia de acordo com: numero 
e tensao dos fios, angulac;ao entre os fios, numero e diametro dos aros, rigidez 
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da montagem, forma, seccao transversal e densidade dos fragmentos 6sseos, 
quantidade de compressao ou distracao aplicadas, localizacao e pianos da fratura 
ou osteotomia em relacao ao eixo longitudinal do osso, insercao de musculos, fascia 
e ligamentos nos ossos, direcao vetorial dos musculos durante o alongamento ou 
transporte 6sseo (ILIZAROV, 155-158). 
No tratamento da pseudartrose infectada de tibia foram utilizadas montagens do 
aparelho de ILIZAROV compostas por 3 e 4 aros completos; nos casos em que a 
localizacao da pseudartrose foi na juncao do terco media para inferior da tibia foi 
acrescentado um semi-aro, com fios transfixando o calcaneo, para aumentar a 
estabilidade da montagem. 
2.3.5 0 TRANSPORTE OSSEO 
Consiste o transporte 6sseo, no deslocamento lento, progressivo e estavel de um 
fragmento 6sseo produzido pela corticotomia, num ritmo de 1 mm/dia, dividido em 4 
etapas de 0,25mm. 
Ha necessidade imperiosa de se aguardar um perfodo de 5 a 7 dias ap6s a 
corticotomia para se iniciar 0 processo do transporte 6sseo; ea fase de latencia. 
0 objetivo do transporte 6sseo e a producao do osso regenerado para a corre9ao 
do encurtamento ou da perda de substancia intercalar da tfbia, substituindo com 
ampla vantagem o uso de enxertia 6ssea. 
No presente estudo, o transporte 6sseo foi efetivado atraves de um conjunto 
composto por 2 semi-aros formando 1 aro completo e fios de Kirschner tensionados, 
transfixando o osso de acordo com as tabelas anat6micas, numa angulacao mais 
pr6xima possf vel de 90 graus entre si. 
2.3.6 OS COMPONENTES DO APARELHO DE ILIZAROV 
Os componentes do aparelho de ILIZAROV dividem-se em principais e 
secundarios. 
Os elementos principais sao aqueles utilizados para unir os segmentos ou os 
fragmentos 6sseos ao aparelho: aros, semi-aros, areas, parafusos fixadores de fios 
e parafusos tensores de fios. 
Os elementos secundarios sao aqueles que servem para unir os elementos 
principais entre si e completar a montagem do aparelho: barras rosqueadas, barras 
telesc6picas, placas retas, curvas e biplanas, bandeiras, dobradicas, arruelas, 
parafusos, roscas, tensores e chaves retas e tipo cachimbo. 
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1- Arco com oriff cio escalonado 
2-Aro 
3 - Semi-aro 







5 - Semi-aro/ extremidade angulada 
6 - Parafuso perfurado 
7 - Parafuso com cabe9a femea 
8 - Parafuso canulado 
9 - Prendedor desmontavel 
1 O - Prendedor canulado 
11 - Barra rosqueada 
12 - Barra telesc6pica 
13 - Barra telesc6pica graduada 
14 - Barra rosqueada canulada 
15 - Barra rosqueada perfurada 
16 - Bandeira femea 
17 - Bandeira macho 
18 - Junta I dobradi9a femea 
19 - Junta I dobradi9a macho 
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20 - Placa conexao curta 
21 - Placa conexao longa 
22 - Placa com barra rosqueada 
23 - Placa biplana 
24 - Placa curva 
25 - Conexao hexagonal 
26 - Conexao cilf ndrica 
27 - Arruela 
28 - Arruela canulada 
29 - Parafuso I cabe9a hexagonal 
30 - Porcas 
31 - Fios de Kirschner 
32 - Fios de Kirschner olivados 
33 - Tensor dinamometrico 
34 - Tensor manual 
35 - Chave angulada 
36 - Chave reta -
37 - Chave I barra telesc6pica 
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2.4 CLASSIFICAc;AO DE GUSTILO (FRATURA EXPOSTA) 
TIPO I - Ferida de menos de 1 cm de extensao, provocada par agente 
traumatico de baixa energia, causada geralmente no sentido de dentro 
para fora, com o osso lesando a cobertura cutanea. Nao esta asso-
ciada com esmagamento ou lesao muscular. 
TIPO II - Ferida de mais de 1cm de extensao, associada com moderada lesao 
da musculatura profunda, provocada par agente traumatico de alta 
energia. 
TIPO Ill - Ferida de mais de 10cm de extensao, associada a extensa lesao da 
musculatura, provocada par agente traumatico de alta energia. 
A fratura apresenta grandes desvios ou cominui9ao. 
Ill A - Ha um descolamento periostal e desinser9ao muscular limitados, sem 
a necessidade de grandes reconstru96es plasticas para a cobertura 
do OSSO. 
111 8 - Ha um descolamento periostal e desinser9ao muscular extensos, com 
defeitos musculo-cutaneos que exigem a reconstru9ao plastica. 
Ill C - Associa9ao com lesao vascular que exige reconstru9ao. 
2.5 CLASSIFICAc;AO DE PALEY, CATAGNI, ARGNANI, VILLA, 
BENEDETTI & CATTANEO (PSEUDARTROSE DE TfBIA) 
TIPO A - Pseudartroses sem perda 6ssea ou com perda 6ssea ate 1 cm. 
A1 - M6vel 
A2 - Rfgida 
A2-1 - Sem deformidade 
A2-2 - Com deformidade fixa 
TIPO 8 - Pseudartroses com mais de 1 cm de perda 6ssea 
81 - Perda 6ssea intercalar 
82 - Encurtamento com contacto 6sseo 
83 - Encurtamento com perda 6ssea intercalar 
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MATERIAL E METODO 
Foram tratados 20 pacientes portadores de pseudartrose infectada de tfbia, num 
total de 22 casos, pelo metodo de ILIZAROV, no perfodo compreendido entre 1988 e 
1994. 
Todos os 22 casos foram submetidos a tratamento cirurgico previo, com uma 
media de 2,72 procedimentos, variando entre 1 e 7 (TABELA 1).0s procedimentos 
cirurgicos realizados antes do metodo de ILIZAROV foram limpeza cirurgica, 
debridamento, fixa9ao interna e externa e retalho miocutaneo. Nenhum procedimento 
apresentara sucesso, quanta a cura da infecgao ou a consolida9ao 6ssea. 
Os 22 casos foram operados pelo autor, sendo que 18 foram no Hospital de 
Clfnicas da UFPR, 2 foram no Hospital Geral do Exercito, 1 no Hospital Cajuru e 1 foi 
na Casa de Saude Sao Francisco, todos em Curitiba,Parana. 
Dezessete pacientes eram do sexo masculine e tres do sexo feminine (TABELA 2). 
A faixa etaria variou entre 12 e 53 anos, com uma media de 31 anos (TABELA 3). 
Dezesseis casos foram localizados no lado esquerdo e 6 casos foram no 
lado direito (TABELA 4). 
0 traumatismo inicial foi provocado par: a) motocicleta - 8 casos; b) acidente de 
trabalho -7 casos; c) acidente automobilfstico-5 casos; d) projetil de arma de fogo -1 
caso;e) atropelamento- 1 caso (TABELA 5). 
A perda de substancia 6ssea/encurtamento inicial variou entre O e 11 centfmetros, 
com uma media de 3,42 cm (TABELA 6). 
As fraturas foram expostas, inicialmente, em 20 casos, tendo sido classificadas 
segundo GUSTILO; PALEY, CATAGNI, ARGNANI, VILLA, BENEDETTI & 
CATTANEO classificaram as pseudartroses ( TABELA 8 e 9). 
As pseudartroses foram agrupadas, de acordo com o aspecto radiografico das 
extremidades 6sseas, em normo, hiper ou hipotr6ficas (TAB ELA 10). 
0 tempo media de evolu9ao da pseudartrose, previo ao tratamento, foi de 14,25 
meses, variando entre 6 e 31 meses (TABELA 11). 
0 tempo media de evolu9ao da infec9ao ate o inf cio do tratamento foi de 13,8 
meses (T ABELA 12). 
Foi utilizada a compressao isolada ( osteossfntese monofocal) em 12 casos e 
corticotomia, para corregao da perda de substancia/encurtamento (osteossfntese bifocal) 
em 10 casos(TABELA 13), segundo o metodo de ILIZAROV. 
Realizadas as culturas das secregoes presentes desde o infcio do tratamento, 
constatou-se infec9ao nos 22 casos, tendo coma agente mais frequente o Estafilococo 
(TABELA 16). 
TABELA 1 
NUMERO DE CIRURGIAS ANTES DO 
METODO DE ILIZAROV 



















PERFIL DOS PACIENTES 
(SEXO} 
SEXO FREQUENCIA PERCENTAGEM 
MASCULINO 17 85,0% 
FEMININO 3 15,0% 




PERFIL DOS PACIENTES (FAIXA ETARIA) 
IDADE (ANOS) FREQUENCIA PERCENTAGEM %ACUMULADA 
10 - 20 4 20,0% 20,0% 
21 - 30 5 25,0% 45,0% 
31 - 40 7 35,0% 80,0% 
41 - 50 2 10,0% 90,0% 
51 - 60 2 10,0 % 100,0 % 
TOTAL 20 100,0 % 
MEDIA = 31,0 ANOS 
DESVIO - PADRAO = 11,25 
TABELA 4 
LATERALIDADE 
LATERALIDADE FREQUENCIA PERCENTAGEM 
DIREITA 6 27,28% 
ESQUER DA 16 72,72% 
TOTAL 22 100,00% 
TABELAS 
TRAUMATISMO INICIAL 
AGENTE CAUSAL N2 DE CASOS PERCENTAGEM %ACUMULADA 
MOTOCICLETA 8 36,4% 36,4% 
ACID. TRABALHO 7 31,8% 68,2% 
AUTOMOVEL 5 22,8% 91,0% 
ARMA DE FOGO 1 4,5% 95,5% 
ATROPELAMENTO 1 4,5% 100,0% 
TOTAL 22 100,0% 
TABELA 6 
PERDA DE SUBSTANCIA OSSEA I ENCURTAMENTO 
(INICIAIS) 














































CLASSIFICACAO DE PALEY, CATAGNI, ARGNANI, VILLA, 
BENEDETTI & CATTANEO 
(PSEUDARTROSE) 
TIPO FREQUENCIA PERCENTAGEM %ACUMULADA 
A1 5 22,7% 22,7% 
A 2-1 3 13,6% 36,3% 
A2-2 1 4,5% 40,8% 
82 5 22,7% 63,5% 
83 8 36,5% 100,0% 




CLASSIFICACAO DE GUSTILO (FRATURA EXPOSTA) 
EDE PALEY, CATAGNI, ARGNANI, VILLA, 
BENEDETTI & CATTANEO (PSEUDARTROSE) 
PALEY, CATAGNI, 




1 Ill 8 83 
2 Ill B 83 
3 II 83 
4 II 82 
5 II 83 
6 Ill A A2-1 
7 NAO (FECHAOA) A2-1 
8 NAO (FECHADA) A1 
9 Ill 8 82 
10 Ill B 82 
11 II A1 
12 Ill A A2-2 
13 II A1 
14 1118 82 
15 Ill 8 83 
16 II 82 
17 Ill A A1 
18 1118 83 
19 II 82 
20 II A1 
21 Ill 8 83 
22 lllA A2-1 
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TABELA 10 
CLASSIFICACAO RADIOGRAFICA DA PSEUDARTROSE 
TIPO FREQUENCIA PERCENT A GEM %ACUMULADA 
NORMOTROFICA 9 40,9% 
HIPOTROFICA 8 36,4% 
HIPERTROFICA 5 22,7% 
TOTAL 22 100,0% 
TABELA 11 
TEMPO DE EVOLUCAO DA PSEUDARTROSE 




MESES FREQUENCIA PERCENTAGEM %ACUMULADA 
0 - 10 
11 - 20 
21 - 30 




















0 - 10 
11 - 20 
21 - 30 




TEMPO DE INFECCAO 
(ANTERIOR AO METODO DE ILIZAROV) 
FREQUENCIA PERCENTAGEM %ACUMULADA 
14 63,7% 63,7% 
2 9,1% 72,8% 
3 13,6% 86,4% 
3 13,6% 100,0% 
22 100,0% 
= 12,91 MESES 
DESVIO - PADRAO = 9,84 
0 56666666668899 
1 0 1 
2 5 7 8 
3 0 00 
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TABELA 13 
TIPOS DE PROCEDIMENTO CIRURGICO 
SEGUNDOILIZAROV 
PROCEDIMENTO FREQUENCIA PERCENTAGEM %ACUMULADA 
CORTICOTOMIA 9 41,0% 41,0% 
COMPRESSAO 12 54,5% 95,5% 
AMPUTA<;AO 1 4,5% 100,0% 
TOTAL 22 100,0% 
TABELA 14 
NUMERO DE CIRURGIAS POR 
TIPO DE PROCEDIMENTO 
NUMERO DE TRANS PORTE COMPRESSAO AMP UT A CAO 
CIRURGIAS 
1 3 8 0 
2 2 1 0 
3 1 3 0 
4 3 0 0 
5 0 0 1 
TOTAL 9 12 1 
MEDIA 2,44 1,58 
DESVIO-PADRAO 1,33 0,90 
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TABELA 15 
RELACAO ENTRE TIPOS DE GUSTILO E PALEY, CATAGNI, 















PALEY, CATAGNI, ARGNANI, 
VILLA, BENEDETTI & CA TT ANEO 
A1 A2-1 A2-2 B2 B3 
4 0 4 
0 3 1 
0 0 8 



























0 tempo de tratamento, da pseudartrose in~ectada com o metodo de ILIZAROV foi 
de 12,57 meses em media, variando entre 06 e 25 meses (QUADRO GERAL-X). 
A analise estatfstica foi realizada atraves da apresenta9ao de dados por 
distribui9ao de frequencia e diagramas "ramo e folhas". Para a verifica9ao da rela9ao 
entre as classifica96es de GUSTILO e PALEY, CATAGNI, ARGNANI, VILLA, 
BENEDETTI & CA TT ANEO e por estudo radiografico foi utilizado o coeficiente de 
correla9ao nao-parametrica de SPEARMANN. 
A compara9ao entre o tempo de evolu9ao e o tempo de infec9ao, antes da 
utiliza9ao do metodo de ILIZAROV,foi realizado atraves do teste "t" de STUDENT 
para amostras pareadas. 
As compara96es entre os dais tipos de interven9ao cirurgica ( corticotomia e 
compressao ), para as variaveis: numero de cirurgias antes da aplica9ao do metodo 
de ILIZAROV, perda 6ssea, encurtamento e tempo de utiliza9ao do metodo de 
ILIZAROV, foram realizados atraves do teste "t" de STUDENT para amostras nao 
pareadas. 
Todas as decis6es foram tomadas, levando-se em considera9ao o nfvel de 
significancia de 5%. 
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RESULTADOS 
A consolida9ao definitiva da pseudartrose com a libera9ao da montagem de 
ILIZAROV foi obtida em 16 casos( 76, 19%) ; os 5 casos restantes apresentam-se 
com consolida9ao clfnica e radiol6gica, em fase de corticaliza9ao final, mas 
permaneciam com o fixador ainda instalado, quando da ultima avalia9ao (QUADRO 
7). 
A cura da infec9ao foi obtida em 21 dos 22 casos(95,45%) - (QUADRO 7). 
Um paciente foi submetido a amputa9ao, em nfvel do 1/3 superior da perna, por 
infec9ao incontrolavel e sinais de insuficiencia arterial e venosa (CASO NUMERO 1 -
QUADRO 6). 
0 encurtamento residual encontrado foi de 2,0 centfmetros, variando entre 0,5 a 
6,5 centfmetros (QUADRO GERAL - X). 
Ap6s a coloca9ao da montagem de ILIZAROV foram necessarias outras cirurgias, 
como enxerto de pele, limpeza cirurgica, enxerto 6sseo e retalho miocutaneo em 11 
casos (QUADRO GERAL - X). 
Houve a necessidade de cirurgia, em n f vel de tornozelo ( artrodese tibio-talar) em 
2 casos - 9,5% (NU MERO 5,21) e de pe em 3 casos (artrodese trfplice) -
14,2% ( NUMERO 2 I 9, 20). 
A infec9ao no trajeto dos fios de Kirschner ocorreu em 30% dos fios, sendo 
tratada e curada somente com antibi6tico e cuidados locais. 
A algodistrofia ocorreu durante a evolu9ao, nos CASOS 3, 5 e 21; a osteoporose 
p6s-menopausica comprometeu o CASO 15 (QUADRO 10). 
Nao houve complica9ao vasculo-nervosa no local de passagem dos fios, por 
ocasiao da instala9ao da montagem circular de fixa9ao externa de ILIZAROV, em 
nenhum caso. 
Seis casos necessitaram retalhos musculares (CASOS 05, 06, 08, 09, 17, 22) , 
do ti po gastrocnem io-s61eo. 
0 emprego de enxerto vascularizado do musculo grande dorsal foi feito no CASO 15, 
com aproveitamento parcial {50%). 
A corticotomia metafisaria proximal foi efetivada em 09 casos e a corticotomia 
metafisaria distal foi executada em 1 caso (caso 5). Nao houve necessidade de enxertia 
6ssea no local da corticotom ia. 
A utiliza9ao de enxerto 6sseo, ao nfvel do foco de pseudartrose foi feita em 
8 casos-38% ( CASOS 02, 03, 09, 11, 12, 15, 18, 22), devido as extremidades 
6sseas se apresentarem com pouco contacto e/ou ao nao tratamento cirurgico 
previo( tipo hipotr6fico). 
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Quatorze pacientes (70%) retornaram a sua atividade habitual diaria, reintegrando-se 
a atividade laborativa primitiva e ao convfvio social; 5 pacientes(25%) estavam em 
fase final de cura 6ssea (QUADRO GERAL - X). 
Houve uma relac;ao entre os tipos de fratura exposta, .segundo GUSTILO, e os 
tipos de pseudartrose citados por ILIZAROV, com o coeficiente de correlac;ao de 
SPEARMANN mostrando a existencia de correlac;ao significativa entre os 2 
tipos ( p menor que 0.01 ) com r = 0.61 ( TABELA 15). 
Ao ser analisada a possibilidade de diferenc;a entre o numero de procedimentos 
cirurgicos, para o grupo do transporte 6sseo/corticotomia e o grupo da compressao, 
nao houve diferenc;a significativa, a 5% de significancia. No entanto, se considerado 
o nfvel de significancia de 10%, existe esta diferenc;a ( p = 0.096 ), com os pacientes 
do grupo da compressao tendo um menor numero de cirurgias ap6s a instalac;ao da 
montagem de ILIZAROV( TABELA 13). 
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DISCUSSAO 
Foram de fundamental importancia as experiencias clfnicas, c1rurg1cas e 
laboratoriais realizadas em todo o mundo, na decada de 50, para a elucida9ao dos 
aspectos biomecanicos relacionados a pseudartrose infectada de tibia, 
principalmente quanta aos estudos da modifica9ao de for9a e rigidez e dos efeitos 
desta rigidez na consolida9ao ou nao das fraturas. 
A compara9ao entre OS diversos metodos de tratamento da pseudartrose 
infectada de tibia, avaliando principalmente as complica96es habituais da fixa9ao 
externa, da incidencia de infec9ao no trajeto dos fios, que ocorre durante o 
alongamento e o transporte 6sseo, foram marcos fundamentais para uma melhor 
compreensao desta afec9ao traumatol6gica. 
Ressalte-se o papel da tomografia computadorizada para a avalia9ao mais 
perfeita das estruturas 6sseas originais e neoformadas. 
EXPERIENCIAS 
ARONSON et al. (16) utilizaram caes grandes e adultos, devido a sua estrutura 
6ssea e biol6gica ser parecida com a do homem (RHINELANDER,281; 
SIMMONS,312). A mesma sequencia usada por ILIZAROV (176) foi tambem usada 
par ARONSON e se baseou em: a) osteotomia na metafise proximal da tibia 
(subperiostal); b) montagem formada por 2 aros, com 2 fios em cada um; c) perfodo 
de latencia de 7 dias; d) distra9ao de 0,25mm/6 em 6 horas - previsao de uma lacuna de 
28 mm {15% do comprimento inicial da tibia); e) compressao de 2 mm no 35Q 
dia; f) retirada da montagem no 77Q dia. 
A avalia9ao radiografica foi semanal, em perfil e com regua de alum f nio. Pelos 
metodos de VOSE (346) e COLBERT & BACHTELL {72) e com a utiliza9ao da 
fotodensitometria, todos os valores da densidade 6ssea foram expresses em 
porcentagens da cortical diafisaria. 
Ap6s o sacriffcio dos caes, foi usado o metodo de ROBINSON & ELLIOT (287), 
que comprovou o aumento, em comprimento, massa e volume, bem como varia96es 
na densidade 6ssea, em todos os especimes. 
Tambem as amostras descalcificadas foram submetidas a extra9ao do colageno, 
pelos metodos de LANSING et al. (208) e HOLLANDER et al. {146), pela analise da 
hidroxiprolina (BERGMAN & LOXLEY, 26). Os resultados do calcio e do colageno 
foram definidos em microgramas par miligrama de osso seco. 0 fndice obtido pela 
rela9ao calcio/colageno definiu a quantidade e a qualidade de maturidade 6ssea 
(AMPRINO & ANGSTROM,7; BONUCCI & ASCENZl,32; GLIMCHER,111; 
HERRING, 141 ). 
Os estudos de ILIZAROV foram baseados em experiencias realizadas nas tfbias 
dos caes e foi utilizada a montagem circular em graus diferentes de estabilidade, em 
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combinai;ao com a preservai;ao do peri6steo, do osso medular e do suprimento 
sangufneo intra-6sseo. As principais conclus6es foram: a) a melhor formai;ao 6ssea 
foi obtida com a estabilidade maxima da montagem e a mais completa preservai;ao 
da circulai;ao dos tecidos peri e intra-6sseos a montagem mais estavel era representada 
per 4 arcs; b) o osso formado pela distrai;ao se disp6e paralelamente ao veter de 
tensao, mesmo que este seja perpendicular ao eixo mecanico do osso original; 
c) quanta maier for a preservai;ao do osso medular, dos tecidos moles periostais e 
da arteria nutriente, maier e a qualidade do osso regenerado; d) a velocidade de 
distrai;ao de 1 mm/dia produziu o melhor resultado; e) quanta maier for o ritmo ou 
frequencia de distrai;ao, melhor e a qualidade do osso regenerado e mais favoravel 
a resposta dos tecidos moles ao alongamento (ILIZAROV, 161 ). Os princfpios 
fundamentais do metodo de ILIZAROV ( 159-160-161-162) foram utilizados nu ma 
montagem circular com o acrescimo de 3 transdutores eletricos. 
Como conclus6es do trabalho de WOLFSON et al. (362) obteve-se: a) as fori;as 
produzidas pela distrai;ao, antes do infcio da trai;ao, medidas em repouso, podem 
estar relacionadas a fori;as originadas dos tecidos moles da perna pela atividade 
muscular e pelo alongamento passive; b) o aumento da rigidez pode ser atribufdo as 
propriedades ffsicas do colageno; c) a ossificai;ao do espai;o distracional tambem 
pode contribuir para o aumento da rigidez; d) o equilfbrio nos valores de fori;a, 
provavelmente, indicam uma resposta biol6gica dos tecidos moles submetidos a 
distrai;ao, em combinai;ao com o efeito de relaxamento, sob o efeito da carga; e) um 
dos pilares da osteogenese produzida per distrai;ao, baseada na lei da 
"Tension-Stress" (ILIZAROV,156-158-159-160), e o desenvolvimento biomecanico, 
com os estudos e resultados se baseando em experiencias in vitro, mostrando 
aspectos mecanicos do fixador e experiencias com animais (caes e coelhos). 
Como conclus6es principais, temos: a) o grau 6timo de rigidez na fixai;ao de uma 
fratura permanece em nfvel de controversia, com os dados obtidos em experiencias 
com animais sendo de extrema valor, no auxflio para a sua elucidai;ao; b) em estudo 
anterior de TERJESEN & BENUM (328), em experiencias in vitro, foi encontrada 
uma boa solui;ao quanta ao grau de rigidez da montagem, sendo que, numa 
osteotomia de tfbia humana, foi feita uma montagem quadrilateral do fixador de 
Vidal-Adrey, usando pines de 4 mm de diametro e, numa osteotomia tibial em 
coelho, foi usada uma minifixai;ao externa semelhante, com o use de pinos de 1,5 
mm de diametro;. c) autores coma YAMAGISHI & YOSHIMURA (365); ANDERSON 
(9) e NUNAMEKER & PERREN (251) afirmaram que quanta menor a rigidez da 
fixai;ao, mais abundante e a formai;ao de calo 6sseo, nae relacionado ao metodo de 
tratamento ou ao tipo de fixador externo. TERJESEN & JOHNSON (330) tambem 
ratificam esta afirmativa. Entretanto, a difereni;a entre a rigidez, in vivo, foi conferida 
pela montagem menos rfgida e a montagem de media rigidez foi pequena, 
ressaltando-se este ponto coma de grande importancia para a formai;ao 6ssea; 
d) WU et al., (364) compararam a consolidai;ao em osteotomia tibial em caes, com o 
use de dois diferentes graus de fixai;ao externa, afirmando que houve um aumento 
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das propriedades mecanicas do osso, com a fixac;ao mais rfgida; e) TERJESEN & 
BENUM (329) atestaram que a fixac;ao mais rfgida e vantajosa na fase inicial da 
consolidac;ao, mais precisamente nas primeiras semanas, mas desfavoravel nas etapas 
seguintes de remodelac;ao 6ssea, pois impede a sujeic;ao do osso a uma carga 
funcional normal; f) a quantidade de rigidez do fixador foi relativamente insignificante 
na velocidade de formac;ao do calo 6sseo, nos estudos de TERJESEN & JOHNSON 
(330), mas as montagens menos rfgidas favorecem uma inadequada fixac;ao do 
foco, com desvio das extremidades 6sseas. 
Muitos estudos experimentais tern sido desenvolvidos para se avaliarem 
os efeitos dos diversos meios mecanicos sabre ossos intactos e sobre a 
consolida9ao das fraturas. Em alguns estudos, a avaliar;ao histol6gica foi 
salientada (HUTZENREUTER et al., 151, RAHN et al., 275; HARRIS et al., 132). 
Em outros foi avaliada a forc;a mecanica como determinante do resultado (OLERUD 
& DANCKWARDT-LILIESTROM, 255; FALKENBURG, 94; LETTIN, 218-219; 
TONINO et al., 334, WOO et al., 363., PANJABI et al., 265 WHITE et al., 359). 
lnvestiga96es laboratoriais anteriores, efetivadas par WHITE et al. (358), nao 
mostraram diferenr;as entre o efeito constante da compressao e a compressao 
cfclica, medidas par forc;as mecanicas de torc;ao. 
Assim, coma conclus6es, temos: a) ha simetria mecanica nos ossos longos de 
coelho, nao existindo variac;ao biol6gica quanta a dominancia da lateralidade (PUHL 
et al., 273; WHITE et al., 357, TONINO et al., 334); b) os especimes 6sseos tiveram 
as suas extremidades firmemente fixadas em resina e foram testados numa maquina 
de teste da torc;ao mecanica, segundo BURSTEIN & FRANKEL (49); c) WHITE et al., 
(359) identificaram 4 etapas biomecanicas na consolidac;ao de fratura, definidas 
pela forma do encurvamento do angulo do torque e pelo local da refratura; d) algumas 
vezes, a rigidez e considerada coma um parametro biomecanico que tern coma 
sinonimo a forr;a, da mesma maneira que o torque ea absorc;ao de energia, porem, 
isto nao e verdadeiro. Na fase media da consolidac;ao, a compressao cfclica mostrou 
valores de maior torque e energia, enquanto que os parametros de rigidez mostraram 
uma tendencia completamente oposta. Conclui-se que os ossos submetidos a 
compressao cfclica sao mais fortes e mais flexfveis, enquanto os ossos 
submetidos a compressao Constante sao mais fracas e quebradi<;OS, 
achados que conferem com as experiencias clfnicas e trabalhos experimentais 
de SARMIENTO et al. (298); e) LANYON et al. (210) sugerem que cargas 
aplicadas no foco de fratura, para facilitar a consolidac;ao, podem ser comparaveis, 
em magnitude, as cargas fisiol6gicas a que o osso se submete durante a atividade 
normal do apoio e da marcha. 
0 estudo da formac;ao do osso regenerado durante o alongamento por distrac;ao 
teve como objetivo delinear o padrao de regenerac;ao 6ssea dos segmentos 6sseos 
corticais (DELLOYE,82). 
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O alongamento foi feito com a utilizagao do metodo de I LIZAROV em antebragos 
de caes adultos, atraves da secgao 6ssea produzida por corticotomia ou osteotomia. 
A maior parte do osso neoformado se dava atraves da ossificagao intramembranosa, 
mas havia o aparecimento de alguns n6dulos cartilaginosos. A corticalizagao 
iniciou-se no terceiro mes e nao estava totalmente completa no quinto mes 
ap6s o alongamento. Nao houve diferengas no padrao de consolidagao 6ssea ou na 
quantidade do osso regenerado, ap6s a corticotomia ou osteotomia, com ou sem o 
uso de cera 6ssea. 
MODIFICAc;6ES DE FORc;A E RIGI DEZ 
Foi importante o estudo das modificagoes de forga e de rigidez durante o 
alongamento de perna pelo metodo de ILIZAROV devido as interag6es 
biomecanicas que ocorrem numa grande extensao do segmento. 
WOLFSON et al. (362) determinaram a relagao entre a forga, a rigidez e o 
comprimento aumentado, produzido par distragao na perna, submetida a 
alongamento pelo metodo de ILIZAROV, num comprimento de 5 cm. 
0 PAPEL DA TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA 
A tomografia computadorizada quantitativa (T.A.C.Q.) foi considerada mais 
eficiente que a fotodensitometria (ARONSON et al. 14; GENANT & BOYD, 107), 
apesar da existencia das altera96es produzidas pelos elementos metalicos do 
fixador externo, na avaliagao da mineralizagao 6ssea (ARONSON et al. 14; 
EGUND et al., 91 ). A radiodensidade pela tomografia computadorizada 
quantitativa, aumenta gradualmente da interzona fibrosa central em diregao a 
cada superff cie corticotom izada. 
A fotodensitometria e baseada num RX linear, sendo extremamente sensfvel a 
espessura tecidual e a sua margem de erro varia entre 10 a 15% (GENANT & 
BOYD, 107; VOSE,346). Ja a tomografia computadorizada quantitativa foi escolhida para 
medir variagoes na densidade dos ossos longos porque apresenta uma margem de erro 
de 2% e possibilita a correlagao direta com dados histol6gicos (GENANT & BOYD, 107). 
Baseados nos dados de densidade 6ssea fornecidos pela tomografia 
computadorizada quantitativa, os resultados de ARONSON et al. (18) tornam-se 
cada vez mais aproximados aos de ILIZAROV (VILLA,344). 
A interzona fibrosa central nao segue um padrao liso e piano, ao mesmo 
tempo que as dosagens de calcio necessariamente incluem parte das areas 
6sseas adjacentes. Os valores absolutes da tomografia computadorizada 
quantitativa e do calcio devem, portanto, ser avaliados com cautela. E o aumento 
gradual da densidade 6ssea a partir do centre para cada ext rem idade 6ssea que 
faz com que se reflita fortemente a microestrutura. A microestrutura da interzona 
fibrosa central confirma os achados de I LIZAROV (I LIZAROV et al., 176-184) 
bem como explica os dados obtidos pela tomografia computadorizada 
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quantitativa. Nao e surpreendente que o aparecimento de colunas 6sseas 
radiodensas na zona de sua distragao esteja retardada relativamente ao aumento 
gradual da densidade medida, desde que as alterag6es visfveis da densidade 
mineral medida por RX simples exijam alterag6es de 30% da massa 6ssea. A 
tomografia computadorizada quantitativa associada a avaliagao da resistencia 
mecanica da zona osteogenica pode definir o momenta adequado da retirada do 
fixadorexterno. 
COMPARAc;AO COM OUTROS METODOS 
FLEMING et al. (102) compararam a rigidez e a mobilidade no foco da fratura em 
5 configura96es do fixador de ILIZAROV com fixadores convencionais com pinos de 
Schanz, previamente testados por KRISTIANSEN et al. (205). 
Muitos estudos biomecanicos de fixadores externos foram feitos em todo o 
mundo e a grande maioria salientava a sua rigidez e poucos se fixaram na 
magnitude e diregao dos movimentos dos segmentos 6sseos ao nfvel do foco da 
fratura. Eis alguns dos trabalhos desenvolvidos para prever e mensurar a rigidez de 
varios sistemas de fixagao externa: ADREY (3); BEAUPRE(24); BURNY(43); CHAO 
et al. (61 ); KEMPSON & CAMPBELL(199); SELIGSON et al.(306). 
Tambem foram desenvolvidos muitos estudos para a avaliagao da medida da 
mobilidade ao nfvel do foco de fratura (ARONSON et al., 16; BYRT et al.,54; 
FLEMING et al., 102; KRISTIANSEN et al.,205; SCHRODER et al.,303). 
Recentes estudos foram baseados na dinamizagao dos fixadores externos, 
que pode ser axial e angulat6ria. GOODSHIP & KENWRIGHT (113) acharam 
uma significativa melhora da consolidagao 6ssea com a dinamizagao axial. 
CHURCHES & HOWLETT (66) consideraram que os efeitos da angulagao 
cfclica nao foram significativos para a consolidagao. BURNY et al. (44) 
defenderam a fixagao elastica, com diminuigao da rigidez do fixador externo, 
para favorecer a consolidagao. EGGER et al. (90) nao acharam diferengas 
entre o tempo de consolidagao da fratura com ou sem a dinamizagao. WU et 
al. (364) conseguiram resultado similar, afirmando que nao ha prova de que o 
micromovimento por angulagao estimule o calo 6sseo. 
0 fixador externo de ILIZAROV permite uma significativa mobilidade axial no taco 
da fratura, durante a compressao, em relagao a outros fixadores ja testados 
(FLEMING et al.102), pois suas propriedades mecanicas sao totalmente diferentes 
daquelas propriedades dos fixadores que usam pinos de Schanz. O fixador de 
ILIZAROV permite a dinamizagao axial do foco da fratura, mas sao mfnimas as 
diferengas relacionadas a angulagao, torgao e contole de cavalgamento ou 
cisalhamento. 0 uso de fios de Kirschner com oliva aumenta a rigidez da montagem 
do fixador de ILIZAROV que, devido as suas propriedades mecanicas, pode ser 
considerado ideal (ILIZAROV, 152-153-154-155). A consistencia e rigidez do fixador 
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de ILIZAROV foram similares a de outros fixadores que usam pines de Schanz, quer 
seja em torc;ao ou angulac;ao (FLEMING et al. 102). 
Os resultados experimentais de FLEMING et al. {102) indicam que o fixador 
externo de ILIZAROV facilita a dinamizac;ao axial, sem o comprometimento da 
rigidez da montagem ou favorecimento de instabilidade indesejavel, favorecendo, de 
uma forma incontestavel, a formac;ao do calo 6sseo ou do osso regenerado. 
ASPECTOS BIOMECANICOS IMPORTANTES 
1 - A montagem de JLIZAROV e muito diferente daquelas dos outros fixadores 
externos, com os seus aros circunferenciais distribuindo o estresse de uma maneira 
mais uniforme, no local da osteotomia, com maior prevenc;ao de desvios durante a 
tor9ao e a angula9ao, do que qualquer montagem unilateral (GASSER, 106; PALEY 
et al.,264}; 2 - Nos testes biomecanicos realizados in vitro, a montagem de 
ILIZAROV com fios transfixantes transmite maior carga axial na zona de distra9ao, 
do que outros fixadores externos convencionais, em rela9ao ao riumero e tamanho 
dos pinos transfixantes (GASSER, 106; PALEY et al.,264); 3 - Os fios com 1,6 mm 
de diametro e te_nsionados, parecem ser muito mais rfgidos que os pinos de maior 
diametro (4 a 6 mm), porque a rigidez e diretamente proporcional ao cubo do 
diametro do pino (COCHRAN,70); 4 - Um fio de Kirschner de 1,6 mm de diametro 
tensionado pode apresentar uma rigidez equivalente a um pino de Schanz de 4 mm 
de diametro, em condi96es pr6prias de fun9ao do membro e da carga. A maior 
diferen9a entre os fios de 1,6 mm e os pinos de 4 a 6 mm de diametro e 
representada pelas suas curvas de deformac;ao pela forc;a: os pinos apresentam 
mudanc;as lineares do zero ate a ruptura e os fios finos tern uma elasticidade 
precoce, com um aumento parab61ico da rigidez proporcional a carga, seguido par 
uma progressao linear ate a ruptura (GASSER, 106); 5 - 0 aparecimento do osso 
pela distrac;ao difere radicalmente do preenchimento da lacuna intrerfragmentaria 
par enxertia 6ssea, que exige anos para a remodelagem no sentido da estrutura 
6ssea normal (ENNEKING et al.,92; HEIPLE et al., 137); 6 - Os achados clfnicos 
definem que a indu9ao mecanica da osteogenese pode apresentar um born 
resultado em crianc;as e adultos (BIANCHI - MAIOCCHl,27,28; ILIZAROV & 
DEVIATOV, 165). 
ASPECTOS BIOMECANICOS PRINCIPAIS 
1 - 0 modelo experimental usado par PALEY (263) foi desenvolvido para se avaliar 
mecanicamente os fixadores extemos utilizados no alongamento 6sseo, simulando a 
situac;ao in vivo imediatamente ap6s a aplicac;ao de 1 mm de distrac;ao; LEONG et al. 
(217) mediram as forc;as existentes no local da distrac;ao (15 kg}, que deveriam diminuir, 
devido aos tecidos apresentarem viscoelasticidade. 2 - A montagem tibial de ILIZAROV 
demonstrou apresentar um maier cisalhamento que qualquer outro fixador, em todas as 
etapas da carga, particularmente na compressao axial; 3 - A montagem femural de 
ILIZAROV usa pines rosqueados com 1 s6 ponto de penetrac;ao cutaneo, modificac;ao 
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sugerida pela Escola ltaliana, na parte proximal da osteotomia. A distribuigao 
multiplanar dos pines rosqueados aumenta a rigidez da montagem, favorecendo um 
perfil biomecanico intermediario entre os 2 sistemas, somando-se a rigidez dos pines 
rosqueados a dinamica axial dos fios de Kirschner (PALEY et al., 263-264}. 
A indu9ao mecanica da osteogenese, como nas descri96es feitas por ILIZAROV, 
no ano de 1969 (BIANCHl-MAIOCCHI, 27-28; ILIZAROV, 176) e produzida pela 
transfixa9ao dos segmentos 6sseos por fios de 1,6 mm de diametro e o uso de 
distragao lenta. Muitos fixadores modernos sao construfdos para usar pines de 
diametro maier (4 a 6 mm}, aumentando a rigidez do sistema, usando o conceito de 
que a fixa9ao rfgida e util para a consolida9ao 6ssea (MULLER et al.,248; SCHENK 
& WILLENEGGER,301 ). Com os fixadores que se baseiam na rigidez, come o de 
WAGNER (348), a lacuna produzida por distragao persiste com o termino do 
alongamento desejado, necessitando de outra etapa cirurgica, que utiliza a enxertia 
6ssea aut61oga esponjosa para o preenchimento da lacuna. Ao contrario, o metodo 
de ILIZAROV foi idealizado para preencher a lacuna produzida por distra9ao com 
osso vivo e maduro. 
EFEITOS DA RIGIDEZ DA FIXA<;Ao NA CONSOLIDA<;Ao DAS 
FRATURAS 
TERJESEN & JOHNSON (330) avaliaram os efeitos de 3 diferentes graus de 
rigidez na fixa9ao externa, para a consolida9ao 6ssea de osteotom ia de tibia, 
realizada em coelhos. ADREY (3) salientou que a estabilidade do fixador externo de 
Hoffmann original foi acentuadamente aumentada pela introdu9ao de pines 
transfixantes e pelo uso de uma montagem dupla. E discutrvel a utilidade do 
aumento da rigidez de uma montagem para que a forma9ao do calo 6sseo seja 
favorecida. BURNY (41} relatou bons resultados com o uso de um fixador externo 
elastico, unilateral, com a aplica9ao de pines nao-transfixantes. 
WU et al. (364) afirmaram existir uma grande falha de dados cientfficos que 
pudessem definir o grau de rigidez considerado 6timo, para a fixai;ao externa, que 
permitisse a forma9ao 6ssea (consolida9ao ou regenerai;ao), no nfvel mais pr6ximo 
do bio16gico. 
BRIGGS & CHAO (38) alegaram que o aumento de diametro dos pinos 
utilizados, numa montagem de fixai;ao externa, parece ser o mais eficiente meio 
para se aumentar a rigidez do sistema. 
ILIZAROV (157-159-160-161-162-165-166-167) demonstrou clinicamente que 
grandes quantidades de ossos novos poderiam ser produzidas atraves de uma lenta, 
progressiva, continua e cfclica distra9ao, obtidas atraves de uma montagem circular 
modular estavel , construfda para cada paciente e adequada a cada circunstancia 
traumato-ortopedica, utilizando fios de 1,5 e 1,8 mm de diametro, tensionados, que 
se associam a preserva9ao do suprimento vascular 6sseo e o apoio do membro, 
com a sua utiliza9ao funcional normal. 
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A regenera9ao 6ssea pode ser obtida se a capacidade de consolida9ao for 
estimulada por um apropriado ritmo de distra9ao (ritmo considerado biol6gico), 
em condi96es adequadas de fixac;ao externa (ILIZAROV, 157). 
COMPLICAQOES 
A) HABITUAIS DA FIXAQAO EXTERNA 
A fixa9ao externa tern a reputa9ao de ser uma grande causadora de problemas e 
complica96es, quer seja durante a sua aplicac;ao, coma lesao vascular e nervosa, 
quer seja na fase de manutenc;ao, coma retardo de consolidac;ao ou infec9ao no 
trajeto dos pinos e fios (GREEN, 116- 117). 
A possibilidade de complicac;6es vasculo-nervosas pode ser afastada, pelo 
conhecimento anat6mico topografico (RAIMBEAU, 276). 
O retardo de consolida9ao e a pseudartrose podem acontecer devido a: a) atraso 
da mobiliza9ao fraturaria fisiol6gica; b) consolidac;ao primaria que raramente 
ocorre quando a mobilidade no foco d a fratura excede a 5 µm; 
c) manutenc;ao de diastase no foco de fratura, em fraturas cominutivas. Devem ser 
utilizadas medidas preventivas contra o aparecimento do retardo de consolidac;ao e 
da pseudartrose, que se baseiam em : a) reduc;ao da fratura o mais perfeito possfvel 
(LAWYER & LUBBERS,214); b) enxertia 6ssea esponjosa aut61oga; c) retirada 
precoce do fixador externo (SIRIS, 313). 
A infecc;ao no trajeto dos fios e pinos varia de O a 100% de acordo com os dados 
de cada autor. JOHNSON & STOVAL(190) afirmaram que a fixac;ao externa exige 
cirurgi6es com experiencia, com treinamento com instrutor que ja tenha usado o 
metodo por 200 vezes, no mfnimo. KARLSTROM & OLERUD(195), baseados em 
sua experiencia com o fixador Hoffmann, salientaram nao haver diferenc;a 
siginificativa entre a incidencia da infec9ao no trajeto dos pi nos nos perf odos de 
1950 e 1975 (58% para 4,2%). MATTHEWS & HIRSCH(231) relataram a 
participa9ao da alta temperatura produzida pelo perfurador eletrico, na genese da 
infec9ao, devido a ocorrencia de necrose tecidual. 
Existem muitas maneiras de se evitar a mobilidade entre o pino I osso e o 
pino/pele, o que comprovadamente favorece a infec9ao no trajeto dos fios e pines. 
Devemos ser usados somente pinos rosqueados, proteger o ponto de emergencia 
dos pi nos com curatives e, para se evitarem as oscila96es cf clicas do pino, 
empregar o uso de muletas axilares (GREEN, 116-117). 
A instabilidade progressiva cria um cfrculo vicioso de dor, desconforto e 
impotencia funcional, que caracteriza uma distrofia simpatico-reflexa, aumentando a 
osteoporose, que, por sua vez, aumenta a instabilidade do sistema (ILIZAROV, 161 ). 
0 fixador de ILIZAROV e volumoso, mas usa fios finos de transfixac;ao, que 
passam atraves de fragmentos 6sseos e dos tecidos moles que circundam o osso. 
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Uma das vantagens do fixador externo de ILIZAROV e a utiliza9ao destes fios 
tensionados, que permitem a dinamiza9ao axial do foco da fratura. 
B) A INFEC<;AO NO TRAJETO DOS FIOS 
A osteomielite cr6nica no trajeto dos pinos ou fios pode ocorrer ap6s a fixa9ao 
externa ou tra9ao esqueletica. Geralmente, os fios foram colocados em osso cortical, 
nao havendo evidencia de infec9ao em osso esponjoso. 
O tratamento se baseou em debridamento cirurgico, com curetagem e 
antibioticoterapia adequada. No caso de infec96es resistentes, os procedimentos 
foram repetidos. 
A incidencia da osteomielite cr6nica residual, ap6s a aplica9ao do fixador externo 
variou entre 0 a 4% (ANDERSON et al.,10; BURNY,41; BURNY et al.,42; 
CHACHA,57; CONNES,74; FELLANDER,95; GREEN, 116, 117; HORWITZ,148; 
KARLSTROM & OLERUD, 195; KREMPEN et al.,203; LAWYER & LUBBERS,214; 
MAZET,237; NADEN,249; ROHAN & MILLER,289; SIRIS,313; WIDENFALK & 
KARLSTROM,360). Normalmente respondem bem a curetagem simples, mas, 
ocasionalmente, persiste a drenagem, necessitando-se de repetidos debridamentos 
e curetagens (CONNES,74; GREEN, 116; 117; LAWYER & LUBBERS,214). 
GREEN et al. (124), entre 1975 e 1981, levantaram 14 casos, sendo que 12 
apresentavam o fio inserido em 1 s6 cortical 6ssea (CONNES,74; FISCHER,97; 
GREEN, 116-117), 4 pacientes apresentavam fratura exposta tipo Gustilo Ill e necessitaram 
de fixagao extema e 3 pacientes tinham pseudartrose infectada de tibia, com uso de fixador 
extemo. Em 8 casos, o germe foi o Estafilococo e, em 6 casos, foram Gram negativo. Todos 
os pacientes foram operados 1 vez; 5 pacientes foram 2 vezes; e 3 pacientes, 3 vezes. 
A osteomielite cr6nica no trajeto dos pinos e uma complica9ao da introdugao 
percutanea dos pines no osso. 
Germes Gram negatives provocaram quase a metade dos casos (BURRl,46-47; 
COPELAND & ENNEKING,76; SCHATZKER et al.,299) ressaltando-se a sua 
importancia na etiopatogenia da osteomielite cr6nica. Saliente-se a grande resistencia 
aos antibi6ticos par parte do Proteus Mirabilis (GREEN, 116-117-121). 
A ausencia, no trabalho de GREEN et al., {124), de osteomielite cr6nica de pelve 
e calcaneo, foi um dado tambem encontrado por diversos autores (CONNES, 7 4; 
MEARS & FU,240), apesar da localiza9ao em calcaneo ser uma frequents 
complica9ao no tratamento de fraturas de tfbia, pela sua escolha da tra9ao 
esqueletica (BICKEL et al.,29; ROHAN & MILLER,289). A origem do sequestro 
anular circundante ao oriffcio do pine parece ser, segundo SCHATZKER et al. (300), 
da necrose 6ssea produzida pela perfura9ao do osso, na coloca9ao do pino, mesmo 
que se use o perfurador manual. 0 fator que pode agravar esta necrose e o trauma 
termico, produzido pelo uso inadequado do perfurador eletrico. 
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O uso da enxertia 6ssea esponjosa aut61oga e um metodo bastante eficaz na 
cura da osteomielite cronica estabelecida (BICKEL et al., 29; COLEMAN et al.,73; 
HIGGS, 144; KNIGHT & WOOD,200; ROBERTSON & BARRON,286; SUDMAN,323), 
ap6s a curetagem e o debridamento associados a antibioticoterapia sistemica 
especffica. 
C) DURANTE 0 TRANSPORTE OSSEO I ALONGAMENTO 
Havia uma grande dificuldade mundial para a avalia9ao da magnitude das 
intercorrencias surgidas durante a aplica9ao do metodo de ILIZAROV. 0 estudo de 
PALEY (260) objetivou definir as diferen9as entre problemas, as dificuldades e as 
complica96es que podem aparecer durante a aplica9ao do metodo. 
Os problemas sao representados por dificuldades que nao exigiram uma 
interven9ao cirurgica, sendo inclufdas as complica96es intra-operat6rias e os 
problemas que nao foram resolvidos antes do final do tratamento. 
As principais dificuldades foram contratura muscular, luxa9ao, desvio axial, lesao 
vasculo-nervosa, consolida9ao prematura, pseudartrose, infec9ao no trajeto dos fios, 
instabilidade da montagem. 
As complica96es tardias foram rigidez articular, dor, dificuldade para dormir, 
perda do comprimento, angula9ao tardia e refratura. As complica96es maiores sao 
aquelas que interferiram nos objetivos originais do tratamento. 
As complica96es sao intercorrencias que surgiram na utiliza9ao das tecnicas de 
alongamento 6sseo, desde CODIVILLA (71 ), persistindo nas tecnicas de transporte 
6sseo, que apareceram para o enfrentamento das grandes perdas 6sseas 
intercalares, originadas pelo crescente numero de acidentes automobilfsticos e 
motociclfsticos. Recentes estudos sabre as tecnicas de alongamento 6sseo 
atestaram a incidencia de 2 complica96es por caso, sendo uma grave, ao ponto de 
prejudicar o objetivo cirurgico original. 
E diffcil comparar os resultados de alongamento 6sseo, devido a falta de 
padroniza9ao para as complica96es, que tern a sua incidencia variando entre 1 a 
200% (ILIZAROV & TROHOVA-185;MONTICELLI & SPINELLl,224; PALEY,260; 
WASSERSTEIN,351). Alguns autores sugerem diferen9as nftidas entre problemas 
que ocorrem durante o alongamento e as verdadeiras complica96es 
(WAGNER,348). PALEY(260) propoe uma classifica9ao das complica96es, divididas 
em: a) locais ou sistemicas e b) intra-operat6rias, precoces ou tardias, acontecendo 
durante a distra9ao ou durante a fixa9ao. 
As principais complica96es sao: a) contratura muscular, originada da tensao 
muscular produzida pela distra9ao, se instalando pelo desequilfbrio da for9a 
muscular entre grupos musculares antagonistas. Tambem representa um fator 
importante na genese da contratura muscular a transfixa9ao de musculos e tend6es, 
pelos fios, sem o necessario estiramento. Para se evitar a contratura, deve-se utilizar 
a profilaxia, com o uso adequado do metodo de transfixa9ao 6ssea, a fisioterapia e o 
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grande numero de 6rteses existentes (Oynasplint Systems)(HEPBURN, 140); 
b) luxa9ao e subluxa9ao, produzidas par instabilidade articular preexistente, alem da 
tensao muscular nao-balanceada, que surge durante o alongamento ou transporte 
6sseo. Tambem deve prevalecer o tratamento preventive, que se baseia em 
fisioterapia, tra9ao, uso de 6rteses, aparelhos gessados e extensao da montagem, 
para imobilizar a articula9ao temporariamente; c) desvio axial: e uma tendencia do 
osso em alongamento gradual, devido a diferen9a da for9a muscular entre os 
diversos grupos musculares dos varies lades do osso. A instabilidade da montagem 
tambem pode constituir outra causa. A preven9ao e a melhor maneira de tratamento, 
com uma redobrada atern;ao no memento da coloca9ao dos fios, que devem ser 
posicionados 5 a 1 O graus inclinados para o lado oposto do desvio esperado no 
segmento 6sseo em questao; d) lesao vasculo-nervosa, que ocorre imediatamente 
ap6s a transfixa9ao 6ssea, durante a distra9ao ou transporte 6sseo. Ressalte-se a 
importancia do conhecimento e uso das tabelas anat6micas, com cortes 
transversais, para analise tipografica dos elementos vasculo-nervosos e da maneira 
correta de transfixa9ao 6ssea, com o fio entrando pela pele, passando pelos tecidos 
moles ate o osso diretamente e sem os movimentos rotacionais produzidos pelo 
perfurador. Lembrar sempre da possibilidade de instala9ao de sfndrome 
compartimental, ap6s a coloca9ao da fixa9ao externa transfixante, quando da 
existencia de dor, palidez cutanea, paralisia ou falta de pulse arterial no segmento 
em questao; e) consolida9ao precoce e pseudartrose, que estao relacionando 
diversos fatores, principalmente os tecnicos, como corticotomia traumatica, diastase 
inicial excessiva, instabilidade da montagem, velocidade de distra9ao elevada, e 
fatores clfnicos do paciente coma infec9ao, ma nutri9ao, osteoporose, raquitismo. O 
tratamento se baseia em enxertia 6ssea, atraves de varias tecnicas, principalmente 
as de WAGNER(348) e WASSERSTEIN(351 ); f) infec9ao no trajeto dos fios, 
diretamente relacionada a mobilidade exagerada, a quantidade de tecidos moles 
entre a pele e o osso e ao diametro dos fios. A classifica9ao, em graus, da infec9ao, 
e extremamente objetiva. Varia do GRAU 1, representado pela inflama9ao de partes 
moles, para o GRAU 2, onde existe infec9ao de partes moles, ate o GRAU 3, onde 
ocorre a osteomielite. A partir desta classifica9ao, pode-se afirmar com seguran9a se 
esta havendo um problema (tratado com curatives, antibi6ticos e remo9ao do fio), 
um obstaculo (necessidade da troca do fio) ou uma complica9ao, quando ja se 
instalou a osteomielite; g) a refratura ap6s a retirada da montagem de fixa9ao 
externa, representa uma complica9ao verdadeira; h) rigidez articular, que acontece 
devido a contratura muscular persistente ou ao aumento da pressao entre as 
superffcies articulares, durante a fase de alongamento ou transporte 6sseo. Deve 
ser descoberta com prontidao, para que a fisioterapia possa ser usada com sucesso. 
AVALIA<;AO COMPARATIVA 
A maioria dos trabalhos da literatura mundial sobre a pseudartrose de tibia 
baseia o resultado final na presen9a ou nao da consolida9ao 6ssea. 
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A taxa de consolida9ao varia , no tipo hipertr6fica asseptica. entre 87,8% (BOYD 
et al.,36) e 72, 1 % (ZUM BRUNN EN & BRINDLEY,370), com o uso de enxerto 6sseo 
fechado; 98% para a associa9ao de fixa9ao interna e enxertia 6ssea (ROSEN,290); 
78,8% com o uso de estimula9ao eletrica direta (BASSETT,23). 
A taxa de consolida9ao, em series que apresentam a maioria dos casos do tipo 
atr6fica infectada, como a maioria dos casos, foi de 81 % com a utiliza9ao de enxerto 
6sseo aberto (GREEN, 121) e 83% com fixa9ao interna associada a enxerto 6sseo 
(ROSEN,290). 
A maioria dos autores nao informa o encurtamento 6sseo residual. Nas poucas 
series que o fazem, o encurtamento e igual ou maior do que 2 centfmetros, em 35 a 
87% dos casos, segundo PALEY et al. ( 262). 
A faixa etaria media dos pacientes com pseudartrose infectada de tibia se situa 
entre os adultos jovens (QUADRO 1 ), com os nossos dados coincidindo com os 
demais autores. · 
0 numero de casos estudados variou enormemente, mas as series de 
pseudartrose infectada de tfbia, em autores americanos, ficou em torno de 20 a 25 
casos; em autores sovieticos, incluindo ILIZAROV et al., o numero de casos variou 
entre 9 e 54 casos. Foi semelhante o numero de casos de nossa casufstica, com os 
demais autores mencionados (QUADRO 1 ). 
0 tempo de evolu9ao da pseudartrose infectada, desde a fratura ate o infcio de 
tratamento pelo metodo de ILIZAROV, bem coma o tempo de tratamento pelo 
metodo de ILIZAROV, foram cotejados entre os autores(QUADRO 2), com uma 
grande dispersao de dados, mas coincidindo a media de tempo do tratamento com o 
nosso dado pessoal. 
Quanta ao numero de cirurgias anteriores a utiliza9ao do metodo de ILIZAROV, 
poucos autores , coma PALEY et al. e GOLDSTROHM et al. (QUADRO 3) 
ressaltaram este item, tambem comparativamente semelhante ao nosso dado, 
principalmente com PALEY et al. 
Diversos autores ressaltaram a extensao da perda 6ssea, quer seja intercalar, 
quer seja no sentido do encurtamento da tfbia (QUADRO 4), coincidindo os limites 
extremes com os nossos dados, mas nao havendo melhor maneira de compara9ao 
entre todos os autores, devido a nao men9ao de valores medias, na maioria dos 
trabalhos. 
A caracterizagao do tipo de acidente que provocou a fratura inicial, foi comparada 
no QUADRO 5, havendo concordancia na verifica9ao de que os acidentes 
motociclfsticos estao em primeiro lugar em freqOencia, seguidos par acidentes 
automobilfsticos, ferimentos par arma de fogo e atropelamento. Ressaltamos a 
nossa incidencia acentuada de acidentes de trabalho, coma causadores das fraturas 
iniciais, nao acompanhada pelos demais autores. 
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QUADRO 1 
INCIDENCIA NA FAIXA ETARIA 
AUTOR IDADE N2 DE PACIENTES 
PALEY et al. 19-62 25 
BARQUET & MASLIAH 18-56 (32) 15 
CAUDLE & STERN 17-80 (36) 89 
EDWARDS et al. 12-77 (25) 171 
MAY et al. 250 
LACK& BOSCH 9-70(32) 15 
GUSTI LO 11-83 (33, 1) 87 
GOLDSTROHM et al. 18 
WEILAND et al. 33 
AARONOVICH et al. 64 
LANGE et al. 19-71 (36,5) 23 
(lesao vascular) 
VORONOVICH et al. 80 
JENNY & JENNY 19-82 (41) 37 
VERDONK et al. 1 O pseudo(5 infectadas) 
FLEISCHMANN et al. 31 - 14 (infectadas) 
ZHADENOV et al. 54 
LEBYEDEV et al. 44 
FITZGERALD et al. 9 
MAYO & BENIRSCHKE 7 4 (retardo + pseudo 
assepticas) 
ILIZAROV & KAPLUNOV 28 (pseudo) 
42 ossos longos 
ILIZAROV & DEVIATOV 9 pseudo infectada 
16 Tibia 
ILIZAROV & LEDYAEV 32 (ossos longos) 
NOSSA CASUfSTICA 12-53 (31) 22 
QUADR02 
TEMPO DE EVOLUCAO E TRATAMENTO 
AUTOR 
PALEY et al. 
BARQU ET & MASLIAH 
LACK & BOSCH 
GOLDSTROHM et al. 
VORONOVICH et al. 
JENNY & JENNY 
VERDONK et al. 
ILIZAROV & KAPLUNOV 
AARANOVICH et al. 




5-24 sem (9) 
1m - 42 anos {12 a.) 
1 - 728 sem {142) 
1,5 - 12 anos 
22m - 36 anos 







5-24 sem {9) 
1m - 42 anos (12 a.) 
49 semanas 
9 - 16 (meses) 
14 meses (media) 
5m - 3 anos (15m) 
86,9 - 122 dias 
6 - 25 meses (12,57) 
NUMERO DE CIRURGIAS PREVIAS AO METODO ILIZAROV 
A UT OR 
PALEY et al. 
GOLDSTROHM et al. 
NOSSA CASUf STICA 







A EXTENSAO DA PERDA OSSEA 
AUTOR 
PALEY et al. 
BARQUET & MASLIAH 
MAY et al. 
GOLDSTROHM et al. 
VORONOVICH et al. 
ZHADENOV et al. 
LEBYEDEV et al. 
NOSSA CASUf STICA 
QUADRO 5 




1,8 - 12 
1- 12 
1,5 - 12 
2 - 14 
0 - 11 {3,42) 
0 TIPO DE ACIDENTE INICIAL 
AUTOR 
GUSTI LO 
LANGE et al. 
GOLDSTROHM et al. 
VERDONK et al. 
NOSSA CASUf STICA 
TIPO DE ACIDENTE 
Mato: 24 Arma fogo: 12 Autom.: 17 Esmagam.:5 
Atropelamento: 17 Ac.lavoura:4 Queda:3 
Mato: 9 Arma fogo: 3 Autom.: 3 Esmagam.:3 
Atropelamento: 5 
Javens: acidentes Velhos: queda I falha P.T.J 
Autom6vel: 7 Queda:1 Ac.Trabalho: 2 
Moto:8 Arma fogo: 1 Autom6vel: 5 
Atropelamento: 1 Ac.Trabalho: 7 
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A taxa de amputa9ao foi comparada com o numero de casos tratados pelo autor 
deste trabalho (QUADRO 6), variando entre 1 para 8 cases ate 1 para 25 casos, 
com a casufstica pessoal sendo de 1 para 25 casos. 
Os resultados foram analisados, pela consolidac;ao 6ssea, cura da infecc;ao e 
retorno as atividades rotineiras (QUADRO 7), com nossos resultados ficando entre 
os melhores resultados, na analise geral. 
PALEY et al. {QUADRO 8) caracterizaram o tipo de pseudartrose de acordo 
com as suas extremidades 6sseas (hipo, normo ou hipertr6fica), comparado com 
nossos casos, com a serie de PALEY et al. apresentando uma grande 
predominancia do tipo atr6fica (22/25), enquanto a nossa casuistica apresenta 
B casos em 22 (atr6fica), 9 casos em 22 (normotr6fica) e 5 casos em 22 
(hipertr6fica). 
O agente bacteriano mais frequente foi o estafilococo, secundado pela pseudomonas 
e enterobacter (QUADRO 9). 
Quanta a incidencia de equinismo e distrofia, somente pudemos comparar os 
nossos achados com PALEY et al. (QUADRO 10), concluindo pela grande 
semelhanc;a ,ou seja, 5 casos em 25 para o equinismo (PALEY) e 5 casos em 22 
(nossa casufstica); 4 casos em 25 para a distrofia (PALEY) e 3 casos em 22 (nossa 
casufstica). Tambem atestamos a ocorrencia de 1 caso de osteoporose 
p6s-menopausica (QUADRO GLOBAL - X ). 
Os metodos tradicionais para o tratamento da pseudartrose infectada da tibia 
apresentam, em comum, a limpeza cirurgica sequencial, sequestrectomia, enxertia 
cutanea ou miocutanea, para transformar a pseudartrose infectada em asseptica, 
necessitando de grande numero de interven96es hospitalares, longo perfodo de tempo 
de afastamento da atividade rotineira e do convfvio social e de imobiliza9ao gessada 
prolongada, que propicia a atrofia 6ssea, a rigidez articular e a disfunc;ao muscular. 
O problema da falta de substancia 6ssea intercalar, bem como do encurtamento 
superior a 4-5 cm era de diff cil soluc;ao, piorando acentuadamente o progn6stico do 
paciente. 
A necessidade, mundialmente aferida, da padronizac;ao detalhada dos tipos de 
pseudartrose, principalmente quanta a extensao do comprometimento das partes 
moles e da perda 6ssea intercalar ou produtora do encurtamento. 
Tambem e fundamental: a) a elaborac;ao de protocolos de atendimento inicial das 
fraturas expostas, principalmente nos pacientes politraumatizados; b) da visao 
intervencionista ativa e global, para nao haver conflito entre especialistas de 
diversas areas necessarias ao atendimento emergencial; c) a perfeita cooperac;ao e 
colaborac;ao entre os servic;os de medicina de tratego e os centres hospitalares de 
traumas. 
QUADRO 6 
A INCIDENCIA DE AMPUTAf;AO 
AUTOR NUMERO DE CASOS 
PALEY et al. 25 
BARQU ET & MASLIAH 15 
LANGE et al. 23 
GOLDSTROHM et al. 18 
VORONOVICH et al. 80 
FLEISCHMANN et al. 14 
WEILAND et al. 33 
FITZGERALD et al. 8 




5 - primarias 












AUTOR CONSOLI- CURAINFEC<;AO RETORNO DA<;AO ATIVIDADE 
PALEY et al. 100 % - 23/25 
BAR OU ET & MASLIAH 12/15 12/15 -
EDWARDS et al. 93% 85% 89% 
FITZGERALD et al. 6/8 - -
WEILAND et al. 27/33 28/33 -
AARONOVICH et al. 100% 97,4 % 74,8% 
GOLDSTROHM et al. 80% 80% 70% 
VORONOVICH et al. 85% 85% -
JENNY & JENNY 69% 59% -
VERDONK et al. 60% 50% -
ILIZAROV & KAPLUNOV 100% - -
ILIZAROV & DEVYATOV 7/9 3/9 -
ILIZAROV & DEGTIAREV 100% 100% -
FLEISCHMANN et al. 11/14 - -
ZHADENOV et al. 91,6% - -
LEBYEDEV et al. 75/85 75/85 -
NOSSA CASUf STICA 100% 95,2% 16/22 
AUTOR 
QUADRO 8 
A INCIDENCIA DO TIPO RADIOGRAFICO 
DE P5EUDARTR05E 
TIPO DE P5EUDARTR05E 
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N2 DE 
HIPO NOR MO HIPER CA505 
PALEY et al. 22 0 
NOSSA CASUf STICA 8 9 
QUADRO 9 
AGENTE5 MICROBIAN05 
AUTOR I N2 CA505 E1 
BARQUET & MASLIAH 9 
(15) 
FITZGERALD et al. 24 
42 (9 PSEUDO) 
LACK & BOSCH + 
(15) freq. 
GUSTILO (87) 34 















- 9 3 






























A INCIDENCIA DE EQUINl5MO I D15TROFIA I 05TEOPOR05E 
AUTOR EQUINl5MO D15TROFIA 05TEOPOR05E 
PALEY et al. 5/25 4/25 0/25 
NOSSA CASUf STICA 5/22 3/22 1/22 
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O metodo de ILIZAROV, com as suas bases calcadas na Lei da "Tension-Stress", 
num sistema de fixa9ao externa circular, com fios tensionados transfixantes do osso, 
representa uma arma eficiente no tratamento da pseudartrose infectada da tibia. 
Apesar de o sistema circular externo ser volumoso e da possibilidade da infec9ao 
no trajeto dos fios, permite uma fixacao 6ssea estavel: a) no sentido da angula9ao 
lateral, medial, anterior e posterior; b) no sentido rotacional permite um grau de 
mobilidade no foco, no sentido axial, julgado biologicamente apropriado para a 
estimula9ao 6ssea. 
A grande vantagem do metodo de I LIZAROV e a corre9ao de perdas 6sseas 
intercalares e de encurtamento acima de quatro centrfmetros de extensao, atraves 
da corticotomia e do transporte 6sseo. Tambem possibilita acesso amplo as les6es 
de partes moles, possui meios de combater deformidades durante o tratamento 
atraves de dobradi9as, previne deformidades com o prolongamento da montagem 
para o joelho ou para o pe. Durante todo o tratamento permite o apoio do membro 
inferior com carga total, evitando a atrofia 6ssea e muscular, a rigidez articular, 
propiciando a manuten9ao da fun9ao. 
0 metodo de ILIZAROV permite o enfrentamento de todos os aspectos patol6gicos 
ligados a pseudartrose infectada como a falta de uniao 6ssea e a infec9ao 
osteomielftica. 
0 tratamento fisioterapico representa um papel fundamental na preserva9ao da 
mobilidade articular, da atrofia muscular e da aquisi9ao da confian9a indispensavel 
para o paciente para que o metodo possa ser util em todos os seus aspectos. 
0 tempo de utiliza9ao da montagem circular externa no tratamento da pseudartrose 
infectada de tfbia e longo, mas de diffcil compara9ao com os metodos tradicionais e 
mesmo com outros contemporaneos, devido a falta de uniformidade de dados clfnicos e 
cirurgicos que tipifiquem adequadamente cada caso. 
A cura da infec9ao em nfvel elevado, para todos os autores que utilizam o 
metodo de ILIZAROV representam um marco importante, confirmando a cita9ao de 
ILIZAROV: "A osteomielite queima nas chamas do regenerado 6sseo". Atribufmos a 
fixa9ao externa biol6gica, que permite a utiliza9ao completa do membro inferior, as 
altas taxas de cura da infec9ao 6ssea. 
0 tempo de utiliza9ao da montagem de ILIZAROV, na nossa casufstica, foi ligado 
a infec9ao 6ssea, produzida por associa9ao de agentes microbianos, com 
predominancia do estafilococo. Nao houve diferen9a significativa de tempo, mesmo 
estatfstico, entre o tempo usado pela compressao isolada e o tempo usado pela 
corticotom ia/transporte 6sseo. 
A deformidade do tipo equinismo, quer seja ao nfvel de tornozelo, quer seja do 
pe, ocorreu em casos que apresentavam perda de substancia 6ssea e que 
necessitaram da corticotomia e transporte 6sseo. A causa do equinismo nao foi 
somente atribufda a perda 6ssea com necessidade da corticotomia e do transporte 
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6sseo, mas tambem deve ser relacionada a nossa resistencia inicial em prolongar a 
montagem para o calcaneo e antepe, a falta de um tratamento fisioterapico 
adequado, e a nao prevengao da deformidade desde o acidente inicial (casos que 
iniciaram com o metodo de ILIZAROV ja apresentando deformidade ou com lesao do 
nervo ciatico popliteu externo (CASO NQ 9). 
0 tipo de pseudartrose segundo ILIZAROV, ou pelos criterios radiograficos, nao 
interferiu nos nossos resultados, mas apresentou a necessidade de maior 
numero de cirurgias nos casos em que se utilizou a corticotomia e o transporte 
6sseo (QUADRO GERAL- X). 
Nao houve diferenga significativa do tempo de tratamento entre os casos tratados 
com a compressao isolada ea corticotomia/transporte 6sseo (TABELA 13). 
Nao houve relagao entre a gravidade de cada caso e o tipo de agente bacteriano 
causal, comprovada pelo numero de cirurgias e pelo tempo de utlizagao da 
montagem circular externa. 
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CONCLUSAO 
0 METODO DE ILIZAROV PERMITE, COM EFICIENCIA, 0 
TRATAMENTO DE TODAS AS CONDICOES PATOLOGICAS 
PRESENTES NA PSEUDATROSE INFECTADA DE TfBIA, 
PRINCIPALMENTE QUANDO INCIDE A FALTA DE SUBSTANCIA OSSEA 
I NTERCALAR. 
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AN EX OS 
QUADRO GERAL - X 
NOME RECISTRO SEXO IDADE LADO T.EVOL T. INFEC~AO TIPO 
A.W. 0918760-0 M 31 E 6 6 A 
A.T. 1379370·0 • EX M 19 E 6 6 A 
A.G. 1267898·3 M 53 E 28 28 A 
C.N. 881832·0 M 47 D 10 5 A -------· -·------ ·---- ---- - - ... - -- - -·-----· 
D.R. 1267418-0 M 27 E 9 9 A --------- ·-·--------·--- ---------
E.S. 1069428-0 M 32 E 30 30 A 
F.C.O. 1235644·7 M 30 E 28 27 F 
H.M. 0942417-2 M 37 E 6 6 F 
l.N. 85122 - HSF F 33 E 10 10 A 
J.S. 928147-9 - CAJ M 27 D 12 12 A 
L.A.P 1178952-8 M 33 D 6 6 A 
E A 
M.R. 1230443-9 M 20 D 31 30 A 
M.P. 899239 F 12 E 6 6 A 
-----·--- ------ -·· 
M.A.V 1246351-0 F 51 E 30 30 A 
. P.S. 1262609-6 M 33 D 9 9 A 
P.V. 1015093-0 M 44 E 25 25 A ----- ------·----·· -- ----------- .. ··-· ··--·-· ··-- ·-·- -·-· ------·----. - -- ·-· --------
S.B. 1174758-2 - EX M 19 E 6 6 A 
-
S.C. 1262609-6 M 28 E 13 11 A 
S.C 1210484-7 M 16 D 8 8 A 
E - A 
W.M 1217559-0 M 28 E 6 6 A 
-----· ----· ----- ----------- --






























PROCED. ANTERIORES NUM CIR POS 
--·----------- ·-·- ----·-------·--·- - -------------
FIXA<;:Ao INT.+ LIMP CIR,/ LIMPEZA CIRURGICA /LMP CIR + RETIRADA DE MATERIAL OSTEOSSINT + llZAROV 5 
LIMP CIR + FIX.MONOAXIAU,ENXERTO PELE+ LIMP.CIRURG,/RET FIX EXT + ILIZAROV. 3 
LIMPEZA CIR + ILIZAROV<OUTRO SERVl<;:Ol/ENXERTO OSSEO/, RETIRADA DE ILIZAROV + LIMP. CIR/ NOVO ILIZAROV (NOSSOl/ ENXERTO ass 1 
LIMP CIR + TRA<;:Ao ESQ./ FIX EXT ROFFA/RET FIX EXT/ILIZAROV 2 
FIXA<;:Ao INT /LIMP. CIR /RET FIX INT +SEOUEST + RETALHO GASTROC/ENXERTO PEDIC GRANDE DORSAL/ILIZAROV + ENXERTO PELE 4 
FIXA<;:Ao INT.+ RETALHO GASTROC/RET FIX INT+ ILIZAROV 1 
FIXA<;:Ao INTERNAi RET FIX INT + ILIZAROV 1 
FIXA<;:AO INT./RET FIX INT +ILIZAROV COUTRO SERVl<;:Ol/,RETALHO GASTROC+ LIMPEZA CIRURGICA/ LIMP CIR+ SEOUEST/ RET ILIZAROV+ 1 
FIXA<;:AO INT./ ENXERTO OSSEO/, RETALHO GASTROC/ LIMPEZA CIR I RET FIX INT I ILIZAROV + CORTICOTOMIA 2 
FIX.EXTERNA/ENXERTO + LIMPEZA/ ILIZAROV + CORTIC DISTAL 1 
LIMPEZA CIR I ILIZAROV + FIX INT 3 
LIMPEZA CIR I ILIZAROV + FIX INT 3 
FIXA<;:AO INTERNA + LIMP CIR/ RET FIX INT + ILIZAROV 2 
FIX EXT./ENXERTO DE PELE+ LIMPEZA CIRURGICA/ ILIZAROV 1 
FIX INT/ ENXERTO DE PELE/ RETALHO G.DORSAURETIRADA FIX INT/ ILIZAROV 1 
FIXA<;:Ao INT /RET FIX INT + LIMPEZA CIR/ILIZAROV 1 
·----- ·- ----------------------------- ------· 
FIXA<;:AO INTERNA I ENXERTO DE PELE/LIMP CIR + RET FIX INT +, FIXA<;:Ao EXTERNA/ _RETAHO ~!\ST_R_~+ LIM!'_5~~ I RET FIX EXT/ ILIZAR 1 
FIX. EXT. + ENXERTO PELE/ LIMP CIR/ RET FIX EXT + ILIZAROVC1l 4 
-------·-·- --·--------- -------------··---------- -------------
FIXA<;:AO EXT./LIMPEZA CIR <03)/ ENXERTO DE PELE/ RET FIX EXT/ LIMP CIR + ALONGAMENTO DE AOUILES/ ILIZAROV 1 
FIXA<;:Ao EXTERNA I LIMP CIR/ RET FIX EXT + ILIZAROV BILAT. 1 
FIXA<;:Ao EXTERNA I LIMP CIR/ RET FIX EXT + ILIZAROV BILAT. 4 
FIX.INT I RET FIX INT + FIX EXT/ENXERTO OSSEO/RETALHO GASTROC/ ILIZAROV 2 
-
2.045454545 
CUL TURA E ANTIBIOCi. RETORNO A. ATIVID LOCAL CORTICOTOMIA PERDA OSSEA I 
-·- ----------1-- ---·------------------
CENTI METROS 
SERRATIA SP, PSEUDO MONAS AERUGINOSA, KLEBSIELLA OXYTOSA NAO AMPUTAf;:AO xxxxxxxxx 
STAPHYLOCOCUS SIM CORTICOT_ PROX. 10 
STAPHYLOCOCUS AU REUS NAO COMPRESSAO 2 
ENTEROBACTER , PSEUDOMONAS SIM CORTICOT. PROX 5.5 ------------··------ ·------------ ------·---- ---
PROTEUS MIRABILIS, KLEBSIELLA, ENTEROCOCUS CLOACAE NAo CORTICOT. PROXIMAL 8 
STAPHYLO AUREUS, ENTEROBACTER GORGO SIM COMPRESS. 0 
STREPTOCOCUS PYOGENES, STAPHYLOCOCUS AUREUS, ENTEROBACTER SIM COMPRESSAO 2 
PSEUDOMONAS AERUGIOSA, KLEBSIELLA, STAPHYLO AUREUS, PROTEUS MIRABILIS SIM COMPRESSAO 1 
. STAPHYLOCOCUS AUREUS SIM CORTICOT. PROX. 4 
STAPHYLOCOCUS AUREUS SIM CORT. T. DIST. 3.5 
PSEUDO MONAS AERUGINOSA SIM COMPRESSAO 0 
PSEUDO MONAS AERUGINOSA COMPRESSAO 0 
STAPHYLOCOCUS AUREUS, PROTEUS, PSEUDO MONAS, KLEBSIELLA SIM COMPRESS 0 
STAPHYLOCOCUS AUREUS SIM COMPRESS 6.5 
SERRATIA MARCENSES, PSEUDOMONAS AERUGINOSA. NAO CORTICOT. PROX. 5 
PSEUDOMONAS AERUGINOSA, STAPHYLOCOCUS AUREUS SIM COMPRESSAO 0 
- -----
PSEUDO MONAS AERUGINOSA, KLEBSIELLA, STAPHYLOCOCUS AUREUS SIM CORTICOT. PROX. 4 
----------------·--------------·-·-- - -· .. -
STAPHYLOCOCUS AUREUS SIM CORTIC PROX_ 7 
-------- -----------···-------- ------------·-·-
STAPHYLOCOCUS AUREUS, ENTEROBACTER CLOACAE, ESTREPTOCOCUS VIRIDANS, BACILUS SP SIM COMPRESSAo 2.5 
--- ·----
ENTEROBACTER AERUGINOSA, ENTEROBACTER FECALIS NAO COMPRESS. 0 
------
ENTEROBACTER AERUGINOSA, ENTEROBACTER FECALIS CORTIC. PROX.<02) 11 
STAPHYLOCOCUS+ENTEROBACTER+PSEUDOMONAS NAo COMPRESS I PAPINEAU 0 
3.42857143 
--------------- ------ --- --
--------------------
PROCED. POST. ILIZAROV ' GUSTILO PAL.eY NUM. DE CIRURGIA ---- --- . -- .. .. ~-~- . I .. . ------~ ------··- --
ANTES 
----------------------
LIMP CIR+SEOUESTR/ LIMP+ ENXERTO PELE/LIMP CIR I AMPUTA<;Ao/ ENXERTO PELE COTO 1 1118 83 2 
REPOSIC ILIZAROV I ENXERTO ILIACO/ TRIPLICE ARTRODESE + RET. ILIZAROV 1118 83 2 
CORRE<;:AO FLEXO JOELHO (ILIZAROVl + ENXERTO OSSEO II 83 3 
CORTICOTOMIA DE TIBIA/RET ILIZAROV II 82 3 --------- ----·- -· 
CORTICOTOMIA/ REPOSICIONAMENTO ILIZAROV/ ARTRODESE TORNOZELO C/ ILIZAROV II 83 4 
------·--~--· 
RET ILIZAROV lllA A2-1 1 
RET ILIZAROV NAo A2-1 1 
RET ILIZAROV NAo A1 4 
ENXERTO OSSEO TIBIA + TRIPLICE ARTRODESE I RET ILIZAROV 1118 82 5 
··--------· -
RETIRADA DE ILIZAROV 1118 82 2 
LIMP CIR/ ENXERTO OSSEO NAS DUAS PERNAS I RET ILIZAROV II A1 1 
LIMP CIR/ ENXERTO OSSEO NAS DUAS PERNAS I RET ILIZAROV lllA A2-2 1 
·---
LIMP CIR I RET ILIZAROV II A1 1 
-·-----
RET ILIZAROV 1118 83 2 
- ·-··-·-·------- --·--·- --- ··--·--·· - . - ·- ------·- -------
CORTICOT PROX 1118 83 4 
-·-··-----
RET ILIZAROV II A1 2 
---------------- ··----- ---·- ----------
RET ILIZAROV lllA 82 5 ------------·-------· -
CORTIC PROX /RET ILIZAROV/ ILIZAROV (2) + ENXERTO OSSEO FOCO/ RET ILIZAROV 1118 83 2 -- -·· --·- --·. - . - . - - ... 
RETIRADA DE ILIZAROV II 82 7 
RET ILIZAROV DIR II A1 2 ·--------------·· - ··- -· -----· ------------
CORTICOT ESQ/ RET ILIZAROV ESQ(1)/ILIZAROV ESQ (2) + CORTICOTOMIA PROX(2)/ RET ILIZAROV ESQ 1118 83 2 
LIMP CIR/ PAPINEAU lllA A2-1 4 
-·--·----
I 2.727272727 ·---- -·-----·--·~ 
















ENCURT. RESIDU TEMPO DE ILIZARO RESUL TADO TIPO PSEUDO --~~5_~0 ~-~-~~N ___ --·- ....... _ 
CENTfMETROS MESES HIPER IN /HIPOTRQFICAS 
xxxxxx HIPO 
9 CONSOLID HIPO 2.5 CURA 
11 EM TTO HIPO 
13 CONSOLID HIPO 
15 EM TTO NOR MO ALGODISTROFIA 
11 CONSOLID HIPER 
16 CONSOLID. HIPER 
12 CONSOLID NOR MO 1.5 CURA 
12 CONSOLID HIPO 1.5 CURA 
1-------1--------+-----j-------t---------·-------·--··---
10 CONSOLID NOR MO 0.5 CURA 
14 CONSOLID NOR MO o w~ 
17 CONSOLID NOR MO 0 CURA 
9 CONSOLID HIPER 1 CURA 
1------1-------r-----1-----
9 CONSOLID NOR MO 6. 5 CURA 
------- -------- - - ---·- - .. ---------·--·-------
2 s EM no HIPo EM no osTFOPOE~.o~.r 
·------1--------+-----l·-------- -·-----· ------------
1 9 CONSOLID HIPER 
1------1--------+-----1 
0 6 CONSOLID NORMO 
2 22 CONSOLID HIPO 
CURA 
CURA 
CURA ---------------- --------- ----------··--· ---·--·-···- --· I 
2.5 8 CONSOLID HIPER CURA 
i------01-------16-+--CO-N_S_O_L_ID _ _,_N_O_R_M_O __ -··1 CURA ! 
3 25 EM TTO NORMO jEM TTO f ALGODISTROFIA 
i-----o-_-5· 1------1-2-+-EM_T_T0 ___ 1_H_1P-o ·-·------ EM_no ______ I __ _ 
l------1-------+-----1------------------------] ____________ , 
0. 163265306 12.57142857 
~-----1---------·- I - i 




L!::llc=A=so====I =1 ==.ill llPACIENTE I Aw II llREGISTRO I 0918760-0 HC 11 
llsExo IM II llmADE I 31 II llLADO If 
I L.!::ITE=I\'=IP=O=E=V=O=L=U=C=A=O=(=m=es=e=s)==='=6=::::::::::!Jll llTEMPO INFEC(:.~O (meses) I 6 ,, 
L!::llT=IP=o==' =A====ill llcAusA I AC. MOTocrcLETA 11 l!GUSTILO I IIIB ,, 
!IP.ALEY et al. I B3 11 llNUM. CIRURGlAS ANTES 
PROCEDTh'IENTOS FIXA('AO INT.+LIIvJ:P CIR) LIMPEZA CIRURGICA /LMP CIR+ 







LHvJ:P CIR+SEQUESTRJ LIMP+ ENXERTO 
PELE/LIIvIP CIR i AlvIPUTA('AO/ ENXERTO 
PELE COTO 
CULTURA E SERRA TIA SP, PSEUDO MONAS AERUGINOSA, KLEBSIELLA OXYTOSA 
ANTIBIOG. 
llRETORNO A ATIVIDADE I NAO II llLOCAL [ AMPUTAc;Ao 
CORTI COTO MIA 
11 
11 
j!PERDA OSSEA (cm) I XX ll llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) lxxx II 
li.::IT=E=MP=O=D=E=IL=IZA=R=O=V=(=m=es=es=) ==' x=x=x====illl llRESULTADO I xxx 11 
i.:::llTIP=O=P=S=EU=D=O==' H=I=PO======:::::!Jll llINFECCAO REMAN. I CURA 11 
lions. 11 
Montagem de llizarov com 4 aros 
Osteosfntese monofocal 
58 
RX iniciais de fratura exposta perna esquerda 
Gustilo Ill B 
Fixa9ao com placa e parafusos 
59 
I i=lc=A=so=j=2==ill llPACIENTE I Ar 11 l!REGISTRO j 1379370-0 EX 11 
llsExo IM II llmADE I 19 11 (!LADO IE ,, 
ll!:::ITE=M=P=O=E=V=O=L=U=C=A=O=(m=e=se=s)====l 6=~'' f ITEMPO INFECCAO (meses) 
i=llT=IP=o==I =A=::::::.ill JlcAUSA I AC. MOTOCICLETA ,, l!GUSTILO I IIIB ,, 
If PALEY et a1. I 83 11 llNUM. CIRURGIAS ANTES 
PROCEDIMENTOS LlNrP CIR +FIX.MONOAXIAL/,ENXER TO 





.) PROCED. REPOSIC ILIZAROV I ENXERTO ILIACO/ 
POST. TRIPLICE ARTRODESE+ RET. ILIZAROV 
ILIZAROV 
llCULTURA E I STAPHYLOCOCUS __ ANTIBIOG. . 
llRETORNO A ATIVIDADE I SIM 
II ILOCAL I CORTICOT. PROX. __ CORTICOTOMJA 
11 
ii 
jJPERDA OSSEA (cm) \ 10 II l(ENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 2,s II 
llTEMPO DE ILIZAROV (meses) j 9 II llRESULTADO I CONSOLID II 
l!:::''TIP=O=P=S=EU=D=O==' H=I=PO======:::!J'' llINFECCAO REMAN. I CURA 11 
lloBs. 11 
:. .. , .. , 
u.I 
RX inicial de fratura exposta perna esquerda 
Perda 6ssea intercalar 
60 
RX iniciais de fratura exposta perna esquerda 
Gustilo Ill B 
Fixa9ao externa monoaxial 
Montagem de llizarov com 4 aros 
Osteosintese bifocal 
Corticotomia proximal de tibia 
Montagem de llizarov com 4 aros 
Osteosintese bifocal 
Corticotomia proximal de tibia 
61 
Osso regenerado corticalizado 
Enxerto 6sseo aut61ogo no foco 
Pseudartrose tipo atr6fica 
Transporte 6sseo por aro I fios 
Osso regenerado de boa qualidade 
Extremidades 6sseas em contato 
Pseudartrose tipo atr6fica 
62 
Encurtamento residual: 2,5cm 
Osso regenerado corticalizado 
Pseudartrose consolidada 
Tempo de tratamento: 9 meses 
63 
ll!::::lc=As=o===l 3=====.ill llPACIENTE I ANG II llREGISTRO ! 1267898-3 HC 
llsExo IM II 11.!::::lm=A=D=E ====~ I s3 11 llLADO IE ,, 
llTEMPO EVOLUC.\O (meses) I 28 11 llTEMPO INFEC<;AO (meses) 128 
1!::::11 T=IP=o==I A====.!'' llcA USA I TIRO NA PERNA 11 llGUSTILO I II 
llPAL£Y et al I 83 II llNUM. CIRURGIAS ANTES 13 
PROCEDIMENTOS LINfPEZA CIR+ ILlZAROV(OUTRO SER VI<;O)/ENXERTO 
ANTERIORES OSSEO/, RETlRADA DE ILlZAROV + LLMP. CIR/ NOVO 




PROCED. CORRE<;AO FLEXO JOELHO (ILIZAROV) + 
POST. ENXER TO OSSEO 
ILIZAROV 
CUL TURA E I ST APHYLOCOCUS A URE US 
ANTIBIOG. 
llRETORNO A A TIVIDADE I NAO II llLOCAL I COMPRESSAO CORTICOTOMIA . 
(lPERDA OSSEA (cm) j 2 11 llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) j 2 









L:::''TIP=O=P=S=EU=D=O==' H=I=PO=======!.!'' llINFECCAO REMAN. I EM TTO 11 
!lo BS. I ALGODISTROFIA I( 
L!:::::llc=As=o=====l 4====.ill llPACIENTE I c N 11 llREGISTRO j 881832-0 HC 
llsExo I M ti 11.!:::::lm=A=D=E =======.i 147 11 llLADO lo 11 
llTEMPO EVOLUCAO (meses) I 10 11 ltTEMPO INFEC(;AO (meses) Is 
11.!:::::IT=IP=O=====' A====.ill llcAUSA I AC.MOTOCICLETA 11 llGUSTILO I II 
II PALEY et a7.j B2 II llNUM. CIRURGIAS ANTES 13 
PROCEDil\tlENTOS Lnv1P CIR+ TRA(:AO ESQ./ FIX EXT ROFFA/RET FIX 
ANTERIORES EXT/ILIZAROV 





CULTURA E ENTEROBACTER, PSELIDOMONAS 
ANTIBIOG. 






jlPERDA OSSEA (cm) I s,s II llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) IO II 
llTEMPO DE ILIZAROV (meses) j 13 II llRESULTADO I CONSOLID II 
l!::''TIP=O=P=SE=U=D=O==='=H=IP=O========!J'' llINFECCAO REMAN. I CURA I( 
lloBs. ll 
66 
1!::::11 C=A=so===l s====ill jlPACIENTE I o R 11 lfREGISTRO I 1267418-0 HC 
llsExo IM II llmADE I 21 11 llLADO IE fl 
L!:::ll TE=i\i=IP=O=E=V=O=L=U=C=A=O=(=m=es=es::::::)===j=9==::!.J'' II TEMPO INFECCAO (meses) 
l!::llT=IP=o=='=A=~ll llcAusA I AC MOTOCICLETA 11 llGUSTILO I II 
{!PALEY etai.\ 83 ti l!NUI\-1. CIRURGIAS ANTES 
PROCEDIMENTOS FIXA<;Ao INT /Lil'v1P. CIR /RET FIX INT+SEQUEST+RETALHO 
. .\NTERIORES GASTROC/ENXERTO PEDIC GRANDE DORSAL/ILIZAROV + 








ILIZAROV/ ARTRODESE TOR.:"JOZELO Cl 
ILIZAROV 










jlPERDA OSSEA (cm) Is II llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) j 3 II 
llTEMPO DE ILIZAROV (meses) i 1s II llRESULTADO I E.tvl TTO II 
l!::''TIP=O=PS=E=U=DO=='=N=O=RN=f0=======::!.111 ltINFECCAO REMAN. I EM TTO 11 
lioBS. I ALGODISTROFIA 11 
67 
l!:::llc=A=so==' 6====.ill llPACIENTE I E s 11 llREGISTRO j 1069428-0 HC ii 
llsExo IM II ll1nADE j 32 II llLADO 11 
I L!::lTE=M=P=O=E=V=O=L=U<;=A=-O===(m=e=se::::::s)====' =30===!.llJ (lTEMPO INFEC(:AO (meses) J 30 ll 
I L!:::IT=IP=o==' A=~ll llcAusA I AC. AuToMosrusnco II jlcusTILo I mA II 
Ii PALEY et a1. J A2-l 11 llNUM. CIRURGIAS ANTES 11 





ll~E::~ I RETILIZAROV 




llRETORNO A A TIVIDADE I SIM 1111~g~~COTOMIA I COMPRESS Ii 
llPERDA OSSEA (cm) I 0 II j!ENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 1 II 
j!TEMPO DE ILIZAROV (meses) I 11 II llRESULTADO I CONSOLID II 
l!:::llTIP=O=P=SE=U=D=O='=HI=P=ER=======!.I'' llINFECCAO REMAN. I CURA If 
lloBs. II 
68 
IL.::1 C=AS=o===l 7====.111 11 PACIENTE I F c 0 11 llREGISTRO I 1235644-7 HC ,, 
jlsExo IM II llrnADE I Jo II llLADO ti 
l.!:::jlTE=M=P=O=E=V=O=L=U<;=A=-O==(m=e=se=s)====I =28==::!.Jlf llTEMPO INFECCAO (meses) I 21 II 
L!::::llT=IP=O===I F==:..111 llcAUSA I AC. MOTOCICLETA 11 llGUSTILO I NAO 11 
j!PALE't et al. I A2-1 11 llNUM. CIRURGIAS ANTES 




POST. ll ~~~i.ED. I RET ILlZAROV __ ILIZAROV . 
CULTURA E STREPTOCOCUS PYOGENES, STAPHYLOCOCUS AUREUS, 
ANTIBIOG. ENTEROBACTER 





llPERDA OSSEA (cm) I 2 II llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 2,7 ,, 
l!TEMPO DE ILIZAROV (meses) I 16 lj llRESULTADO I CONSOLID. II 
i=''TIP=O=P=S=EU=D=O==I H=I=PE=R=====:=:!J'' llINFECCAO REMAN. I CURA I) 
l!OBS. 11 
69 
l!::llc=A=so==l=s==.ill llPACIENTE I H M II llREGISTRO I 0942417-2 HC 11 
llsExo IM II llmADE I 31 II llLADO 11 
L:llTE=M=P=O=E=V=O=LU=C=A=:-O===(m=e=se=s)=====l 6==::::!.ll( (ITEMPO INFECCAO (meses) I 6 II 
i.=llT=IP=O=='=F=::::=Jll II CA USA I AC. AUTOMOBILISTICO 11 llGUSTILO I NA.0 ti 
jlPAL.EY et al. I Al 11 llNUM. CffiURGIAS ANTES 
PROCEDIMENTOS FIXA(,AO TNT.!RET FIX INT +ILIZAROV (OUTRO 
ANTERIORES SERVI(,0)/,RET ALHO GASTROC+ LI1v1PEZA CIRURGICN LThlJP 




ll~E::·v I RET ILIZAROV 
CULTURA E PSEUDOMONAS AERUGIOSA, KLEBSIELLA, ST APHYLO AUREUS, 
ANTIBIOG. PROTEUS MIRABILIS 
11 
II 
llRETORNO A ATIVIDADE I SIM 1111~gi~coTOMIA I coMPREssAo II 
llPERDA OSSEA (cm) I 1 II llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I t,5 II 
llTEMPO DE ILIZAROV (meses) I 12 II l!RESULTADO I CONSOLID II 
I l!::lTIP=o=P=SE=u=n=o===l=N=ORM=o=====::!Jll llINFEC<;A.o REMAN. I CURA II 
lloBs. II 
70 
L!::::jlc=A=so==' 9==ill jlPACIENTE I 1 N ,, llREGISTRO I 85122 HSF 
llsExo I F II llmADE 133 ,, (!LADO IE ti 
(!TEMPO EVOLU<;:: . .\O (meses) J 10 
,, 
(!TEMPO INFECCAO (meses) 110 
L!::::llT=IP=O==' A==i'' llcAUSA I AC. MOTOCICLET A ,, l!GUSTILO I IIIB 
l1PALEYeta7.jB2 II llNUM. CIRURGIAS ANTES Is 
PROCEDll\'IENTOS FIXACAO INT./ ENXER TO OSSEO/, RET ALHO GASTROC/ 




'") - PROCED. EN-XERTO OSSEO TIBIA+ TRIPLICE 
POST. ARTRODESE I RET ILIZAROV 
ILIZAROV 
I
CULTURA E I STAPHYLOCOCUS AUREUS 
:\NTIBIOG. . 
llRETORNO A ATIVIDADE I SIM 
II }






llPERDA OSSEA (cm) 14 11 llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) 11,5 II 
li.::ITE=M=P=O=D=E=IL===IZA=R=O=V=(=m=es=es=) ==' 1=2==:::!.Jll llRESULTADO I CONSOLID 





I l!:::lc=A=so==' 1=0 ==.ill jlPACIENTE I J s 11 llREGISTRO I 928147-9 CAJ 11 
llsExo IM II llmADE j 21 II llLADO lo 11 
L!::::jlTE=l\'=IP=O=E=V=O=L=UC=A=-O===(m=es=e=s)===='=12=:::::.Jll llTEMPO INFECCAO (meses) I 12 11 
l!:::llT=IP=o==' A===.ill llcAUSA I AC. AUTOMOBILISTICO II llGusTILo I ms II 






11 l!NUM. CIRURGIAS ANTES 
FIX.EXTERt'\INENXERTO+LIMPEZN ILIZAROV + CORTIC 
DISTAL 
I
PROCED. I RETIRADA DE ILIZAROV 
POST. 
ILIZAROV 
CUL TURA E ST APHYLOCOCUS A URE US 
ANTIBIOG. 
llRETORNO A ATIVIDADE I Silvi 
111,




llPERDA OSSEA (cm) I 3,5 II jlENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 0,5 II 
i.:::llT=E=M=P=O=D=E=IL=IZA=R=O=V=(=m=es=es=) ==' 1=0==:::!111 llRESULTADO I CONSOLID 





ll!::::lc=A=so==l 1=1 =::.ill llPACIENTE I LA 11 llREGISTRO I 1178952-8 HC ii 
llsExo IM II llmADE J 33 II llLADO In 11 
L!:::llTE=M=P=O=E=V=O=L=UC=A=-O==(m=e=se::::s)====' =6 =====ill II TEMPO INFECCAO (meses) 
l!::::llT=IP=o==I A==:::.ill llcAUSA I AC. TRABALHO 11 llGUSTILO I II 
![PALEY et al. I Al ,, l!NUM. CIRURGIAS ANTES 





PROCED. LHvfP CIR/ ENXERTO OSSEO NAS DUAS 
POST. PERi'\JAS I RET ILIZAROV 
ILIZAROV 
CULTURA E PSEUDOMONAS AERUGINOSA 
ANTIBIOG. 
ll
RETORNO A ATIVIDADE I Sll\!1 II lfLOCA.L I corvIPREssAo 
i::::.· ==========· ==::::.i CORTICOTOMIA . 
llPERDA OSSEA (cm) I 0 11 llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 0 
L!:::llTE=M=P=O=D=E=IL=IZAR==O=V=( m=e=se:::::s )==I =l 4==:::::Jll II RESUL TADO I CON SOLID 









I l!:::lc=A=so==' 1=2 =:::.ill llPACIENTE IL A 11 llREGISTRO j 1178952-8 HC 11 
llsExo IM 11 llmADE I 33 II llLADO IE 11 
l!::llTE=M=P=O=E=V=O=LU=C=A=O=::::::::(m=e=se::::::s)=====' =6 =:::::.ill If TEMPO INFECyAO (meses) 
l!:::llT=IP=o==I A==:::.ill llcAusA I AC.TRABALHO 11 11 GUSTILO I IIIA 11 
II PALEY et aJ.I A2-2 11 llNUM. CIRURGIAS ANTES 





PROCED. LIMP CIR/ ENXERTO OSSEO NAS DUAS 
POST. PERl'l"AS / RET ILIZAROV 
ILIZAROV 
CULTURA E PSEUDOMONAS AERUGINOSA 
ANTIBIOG. 
ll ~TORNO A ATIVIDADE 11 ltLOCAL I CO.MPRESSAO L:::.· ===========::.i CORTICOTOMIA . 
llPERDA OSSEA (cm) I 0 II llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 0 
l!::jlT=E=M=P=O=D=E=IL=IZ=A=R=O=V=(=m=es=es:::) ==' 1=7==:::::!!11 llRESUL TADO I CON SOLID 







Montagem de I lizarov 
Osteosfntese monofocal 
lnclusao do calcaneo bilateral 
74 
RX iniciais de fratura exposta 
Perna direita e esquerda 
Gustilo II a direita 
Gustilo Ill a esquerda 
Tfbia direita consolidada 
5 meses ap6s retirada da montagem 
75 
Metodo de llizarov 
Tfbia direita consolidada 
Tibia esquerda em tratamento 
Tempo de tratamento: 8 meses 
Tfbia esquerda consolidada 
Montagem de llizarov ainda presente 
Tempo de tratamento: 15 meses 
76 
Consolidac;ao completa 
Tfbia direita: 14 meses de tratamento 
Tfbia esquerda: 17 meses de tratamento 
Escanometria MMll 
Ausencia de encurtamento 
77 
Metodo de llizarov 
Tfbia esquerda 
Tempo de tratamento: 2 meses 
78 
Metodo de llizarov 
Tfbia direita 
Tempo de tratamento: 2 meses 
79 
80 
l!:::llc=As=o===l 1=3=:::.111 llPACIENTE IM R II llREGISTRO I 1230443-9 HC ll 
llsExo IM II llmADE I 20 II llLADO ID 11 
L!::llTE=M=P==O=E=V=O=L=U(:::::A=-O::::::::::(m=e=se::::::s)====I =31==.i'' j(TEMPO INFECyAO (meses) I Jo 11 
1.::11 T=IP=O=l=A=====.ill ,, CA USA I AC. TRABALHO 11 llGUSTILO I II 
II PALEY et al. I Al 11 l!NUM. CIRURGIAS ANTES 
PROCEDIMENTOS FIXA(AO INTERNA +LIMP CIR/ RET FIX INT+ ILIZAROV 
ANTERIORES 





CULTURA E STAPHYLOCOCUS AUREUS, PROTEUS, PSEUDOMONAS, KLEBSIELLA 
ANTIBIOG. 
llRETORNO A A TIVIDADE I SIJVI 11 llLOCAL I COMPRESS 
CORTICOTOMIA . 
llPERDA OSSEA (cm) I 0 11 lfENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 1 






li.::ITIP=o=P=SE=un=o====l=H=IP=ER=====::::::::!lll lfINFECyAO REMAN. I CURA II 
lloBS. II 
81 
llcASO I 14 11 llPACIENTE IM p ,, llREGISTRO I 899239 HC 
II sExo I F II L!:::llm=A=D=E ===i 112 11 ~LADO IE If 
llTEMPO EVOLUCAO (meses) 16 11 llTEMPO INFEC(:AO (meses) 16 
l!::llT=IP=O==' A==.111 llcAUSA I AC. MOTOCICLET A 11 llGUSTILO I IIIB 
II PALEY et al.I B3 II llNUM. CffiURGIAS ANTES 12 












CUL TURA E I ST APHYLOCOCUS AUREUS II 
ANTIBIOG. . ·. 
ll
RETORNO A A TIVIDADE I Sil\!I II llLOCAL I COMPRESS II 
I!::.· ==========· ==::::!1 CORTICOTOMIA ·. 
llPERDA OSSEA (cm) 16,5 II lfENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) 16.5 II 
l!::llTE=MP=O=D=E=IL=IZA==RO=V:::::::::(m=e=se::::s )==' 9======!.111 llRESULTADO I CON SOLID II 
l!:::llTIP=O=P=SE=u=n=o===l=N=O=RM=o=====::!Jll llINFEccA.o REMAN. I CURA II 
lloBS. II 
Arteriografia 
Lesao da A. tibial anterior 
RX iniciais de fratura exposta perna direita 
Gustilo Ill B 
Fixa9ao externa monoaxial 
82 
RX atuais 
4 anos ap6s retirada da montagem 
Montagem de llizarov com 4 aros 
Osteosfntese monofocal 
Tempo de tratamento: 9 meses 
Consolida<;ao 
83 
Escanometria de MMll 
Encurtamento: 6,5cm 
RX atual comparative 
84 
85 
llcASO I 1 s 11 llPACIENTE IMAV 11 llREGISTRO 11246351-0 HC 
llsEXO IF If II ID ADE I s 1 ti llLADO IE If 
I l!::ITE=M=P=O=E=V=O=L=UC=A=-O==(m=e=se=s)====I =30==:!lll llTEMPO INFECCAO (meses) !Jo 
L!::::::llT=IP=O====' A=====.Jll llCAUSA I A TROPELAMENTO 11 l!GUSTILO I IIIB 







llNUM. CIRURGIAS ANTES 
FIX INT/ ENXERTO DE PELE/ RETALHO 
G.DORSALIRETIRADA FIX INTI ILIZAROV 
I
PROCED. I CORTI COT PROX 
POST. 
ILIZAROV 
CULTUR.A E SERRATIA MARCENSES, PSEUDOl'vfONAS AERUGINOSA. 
ANTIBIOG. 
llRETORNO A A TIVIDADE I NAO II ILOCAL I CORTICOT. PROX. 
CORTI COTO MIA 
llPERDA OSSEA (cm) Is 11 lfENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) j 2 







i:::llTIP=O=P=SE=UD=O===='=H=IP=O=======::!J'' llINFECCAO REMAN. I EM TTO ,, 
lloBS. I OSTEOPOROSE I( 
Tempo de evolu~ao: 30 meses 
Perda 6ssea: 5cm 
86 
RX iniciais de fratura exposta perna esquerda 
Gustilo Ill B 
Fixa~ao com placa e parafusos 
Montagem de llizarov com 3 aros 
Osteosf ntese monofocal 
Tempo de tratamento: 1 mes 
87 
~ :-
L. L -- l. ~ ~ =- --;;;. &. . -.... ......... !I ._ . 
' 
~~· --._..... -
I ... _,,.., 
Corticotomia proximal 





Osso regenerado: Scm 
Em fase de corticalizac;ao 
Tempo de tratamento: 11 meses 
89 
90 
I L!::lc=A=so=:!::::! 1=6 =~II llPACJENTE IP s 11 [REGISTRO l 1262609-6 HC 
11 SEXO I M 111 l!::::IID=A=D=E ====:::::::::J 133 11 fl LADO lo 11 
llTEMPO EVOLUCAO (meses) l9 
,, 
(lTEMPO INFECyAO (meses) 19 
ll!::::IT=IP=O==' A=~ll llcAUSA I AC AUTOMOBILISTICO ,, llGUSTILO I II 






FIXA(AO fNT /RET FIX fNT +LilvfPEZA CIR/lLIZAROV 
I
PROCED. I RET ILIZAROV 
POST. 
ILIZAROV 
CULTURA E PSELJDOMONAS AERUGINOSA, STAPHYLOCOCUS AUREUS 
ANTIBIOG. 
llRETORNO A ATIVIDADll I SIM 11 llLOCAL I COl\i!PRESSAO 
CORTICOTOMIA 
jlPERDA OSSEA (cm) I 0 11 jjENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) j 1 
li.=ITE=M=P=O=D=E=IL=IZA=R=O=V=(==m=es=es=) ==' 9=====!.Jll llRESUL TADO I CONSOLID 











L:::::llc=A=so==' 1=1 ==.ill llPACIENTE IP v 11 llREGISTRO I 1015093-0 HC 
llsExo IM If l!::::llm=A=D=E=====i j 44 t l!LADO IE If 
llTEMPO EVOLU<;AO (meses) j 2s If l!TEMPO INFEC<;AO (meses) j 2s 
1!::::11 T=IP=O==' A===.i'' llcA USA I AC TRABALHO 11 llcusTILO I IIIA 
llPALEYetaJ.j B2 II llNUM. CIRURGIAS ANTES js 
PROCEDIMENTOS FIXA<;A.O fNTERNA I ENXERTO DE PELE/LIMP CIR+ RET FIX 
ANTERIORES INT +, FIXA<;Ao EXTERl"J"N RET AHO GASTROC + LIMP CIR! 




CULTURA E PSEUDOMONAS AERUGINOSA, KLEBSlELLA, STAPHYLOCOCUS 
ANTIBIOG. AUREUS 
llRETORNO A ATIVIDADE I SIM II 'LOCAL I CORTICOT. PROX. 
CORTI COTO MIA 
llPERDA OSSEA (cm) 14 ,, jlENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) · I 0 
i.:::llTE=M=P=O=D=E=IL=IZA=R=O=V=(=m=es=es=) ==' 6====:!Jll llRESULTADO I CONSOLID 










Fixagao externa monoaxial 
Tempo de evolw;ao: 2 meses 
RX iniciais de fratura perna esquerda 
Gustilo Ill 
92 
Montagem de llizarov 
Osteosintese bifocal 
Pseudartrose infectada tibia esquerda 
Tempo de evoluc;ao: 25 meses 
Encurtamento: 4cm 
93 
Osso regenerado em corticalizar;ao 
Pseudartrose consolidada 
Tempo de tratamento: 6 meses 
Encurtamento totalmente corrigido 
11 
Osteosf ntese bifocal 
Corticotomia proximal 
Osso regenerado corticalizado 
Pseudartrose consolidada 
Retirada da montagem: 5 meses 
Osso regenerado corticalizado 
Retirada da montagem: 3 meses 
Falha cortical minima 
95 
96 
L::llc=A=so==l 1=s =:::.ill llPACIENTE Is B 11 llREGISTRO j 1174758-2 EX 
llsExo I M II 11.!:::lm=A=D=E ======i 119 11 (!LADO IE 11 
llTEMPO EVOLUyAO (meses) 16 11 llTEMPO INFECCAO (meses) 16 
l!:::llT=IP=o==I =A =::::.ill llcAUSA I AC. MOTOCICLET A 11 l!GUSTILO I IIIB 
llPALEYet.al. I B3 II llNUM. CIRURGIAS ANTES 12 
PROCEDIMENTOS FIX. EXT. +ENXER TO PELE/ LIMP CIR/ RET FIX EXT + 
ANTERIORES ILIZAROV(l) 
NUM. 4 PROCED. CORTIC PROX /RET ILIZAROV/ ILIZAROV (2)+ 
CIRURGIAS 
POST. 
POST. EN"XER TO OSSEO FOCO/ RET ILIZAROV 
ILIZAROV 
ll
CULTURA E I STAPHYLOCOCUS AUREUS 
ANTIBIOG. . 
llRETORNO A ATIVIDADE I SIM 
11 ll
LOCAL I CORTIC. PROX. 
CORTICOTOMIA . 
llPERDA OSSEA (cm) 17 11 llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) 12 
L:::jlTE=M=P=O=D=E=IL=IZAR==O=V=(=m=es=es=) ==12=2==::::!.111 llRESUL TADO I CON SOLID 












l!:::llc=A=so==' 1=9 =::JI! llPACIENTE Is c 11 l!REGISTRO j 1262609-6 HC 11 
llsExo IM 11 llmADE I 2s II flLADO 11 
i.=llTE=M=P=O=E=V=O=LU=(:=A=-O==(rn=e=se:::::s)===' =l 3==i'' fl TEMPO INFEC(AO (meses) 11 1 11 
i::llT=IP=O==' A==:::!Jll 11 CA USA I AC. TRABALHO 11 11 GUSTILO I II 
II P AL£Y et al. I B2 ,, llNUM. CIRURGIAS ANTES 
PROCEDIMENTOS FIXA<;AO EXT./LIJvfPEZA CIR (03)/ ENXERTO DE PELE/ RET 




PROCED. RETIRADA DE ILIZAROV 
POST. 
ILIZAROV 
CULTURA E ST APHYLOCOCUS AUREUS, ENTEROBACTER CLOACAE, 
ANTIBIOG. ESTREPTOCOCUS VIRIDA.l"J"S, BACILUS SP 
,, 
If 
llRETORNO A ATIVIDADE [ Sllvl 11 ll~g~~cornMIA [ coMPREssAo II 
j!PERDA OSSEA (cm) I 2,5 II jfENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 2.5 II 
j!TEMPO DE ILIZAROV (meses) Is II jjRESULTADO I CONSOLID If 
llTIPo PSEUDO I HIPER If llINFEcc;A.o REMAN. I CURA If 
lloBS. ,, 
L!:::llc=A=so==l 2=0 =:::.ill llPACIENTE Is c 11 l!REGISTRO j 12104S4-7 HC 
II sExo I M II L!:::llm=A=D=E =====~ j 16 11 llLADO lo If 
llTEMPO EVOLUCAO (meses) Is 11 f ITEMPO INFECCAO (meses) Is 
l!:::llT=IP=o===I A==ill llcA USA I AC. TRABALHO 11 llGUSTILO I II 
II PALEY et al I Al 11 llNUM. CIRURGIAS ANTES 12 
PROCEDIMENTOS 
ANTERIORES 










ENTEROBACTER AERUGINOSA, ENTEROBACTER FECALIS 
I 
llRETORNO A A TIVIDADE I NAO 11 llLOCAL I COMPRESS. 
. CORTICOTOMIA 
llPERDA OSSEA (cm) I 0 11 llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 0 
L!::llTE=M=P=O=D=E=IL=IZA=R=O=V=(=m=es=es=) ==I 1=6==:::!Jll l!RESULTADO I CONSOLID 












I L!:::::lc=A=so==l 2=1 ==..111 llPACIENTE I s c 11 llREGISTRO I 1210484-7 HC 11 
jlsExo IM II llmADE I 16 II llLADO ti 
i.::11 TE=M=P=O=E=V=O=L=U=C=AO==(m=es=e=s )===l=s=::::::!.11( llTEMPO INFECCAO (meses) 1 s 11 
L!::::llT=IP=o==I A=====.ill llcAusA I Ac. TRABALHO 11 llGUSTILO I IIIB 11 
llPALEYet al.I B3 
,, 
llNUM. CIRURGIAS ANTES 








CORTICOT ESQ/ RET ILfZAROV 
ESQ(l)/ILIZAROV ESQ (2) + CORTICOTO;\fIA 
PROX(2)/ RET ILIZAROY ESQ 
CULTURA E ENTEROBACTER AERUGINOSA, ENTEROBACTER FECALIS 
ANTIBIOG. 
11.!:::::IRE=T=O=RN=o=A=A=TIVID==A=D=E====~ll l~gi~coToMIA I coRnc. PROX.(021 
11 
llPERDA OSSEA (cm) i 11 II llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 3 II 
llTEMPO DE ILIZAROV (meses) I 2s II llRESUL TADO I EM TTO II 
l!::llTIP=O=P=S=EU=D=O==I N=O=RM=O=====::::!l'' llINFECCAO REMAN. I EM TTO ,, 
!Ions. I ALGODISTROFIA ,, 
100 
RX iniciais de fratura exposta perna esquerda 
Gustilo Ill B 
Fixac;ao externa monoaxial 
Perda de substancia: 11 cm 
RX iniciais fratura exposta perna direita 
Gustilo II 
Fixa~ao externa monoaxial 
101 
1 !! corticotomia proximal tibia esquerda 
2 meses de evolw;ao 
Osteosfntese bifocal 
Montagem de llizarov 
Tibia direita e esquerda 
28/10/92 
/' , 




Montagem de llizarov 
Tornozelo esquerdo 
103 
Montagem de I lizarov 
Tornozelo e pe direitos 
Tibia esquerda 
5 meses de evolucao 
Osteosfntese bifocal 
Transports 6sseo 
Osso regenerado em formacao 
Tfbia direita 




I . . Scm -





Tempo de evolu9ao: 16 meses 
106 
Tibia direita e esquerda 
Encurtamento de tibia esquerda: 11 cm 
Tibia esquerda 
Osso regenerado em corticalizac;ao 
Tempo de evoluc;ao: 25 meses 
Resultado 21! corticotomia: 5,5cm 
Tibia esquerda 
21! corticotomia proximal 
Osteosf ntese bifocal 
107 
108 
I i:::lc=A=so==l 2?=_ =:::.ill llPACIENTE I w M II llREGISTRO I 1217559-0 HC 
llsExo IM II llmADE I 2s ,, llLADO 11 
L!:llTE:::::::::::M=P=O=E=V=O=L=U=C·=~O==(m=es=e=s )====='=6==:::.ill (I TEMPO INFECCAO (meses) 
L!::llT=IP=O====I A=:::::::.ill II CA USA I AC.AUTOMOBILISTICO 11 llGUSTILO I IIIA 
II PALEY et al. I A2-1 11 llNUM. CIRURGIAS ANTES 
PROCED™ENTOS FIX.INT I RET FIX INT+ FIX EXT/ENXERTO OSSEO/RET ALHO 




PROCED. I LltvlP CIRJ PAPINEAU 
POST. 
ILIZAROV 
CULTURA E ST APHYLOCOCUS+ENTEROBACTER+PSElJDOMONAS 
ANTIBIOG. 






llPERDA OSSEA (cm) I 0 ,, llENCURTAMENTO RESIDUAL (cm) I 0,5 If 
ll!::IT=E=M=P=O=D=E=IL=IZA=R=O=V=(=m=es=es=) ==' 1=2==::::!.I'' l!RESULTADO I El\11 TTO 
,, 
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